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1. EINLEITUNG 
 
1.1 Epidemiologie 
Frakturen im Bereich der Ossa metatarsalia gehören zu den häufigsten Knochenbrüchen. Sie 
machen bis zu 7% aller Frakturen aus [1, 2]. Mit einer Inzidenz von 67 pro 100.000 Einwohner 
pro Jahr [3] sind es die häufigsten Frakturen im Bereich des Fußes (35– 89%). Unter den 
Mittelfußknochen steht das Os Metatarsale V (MTV) mit einem Anteil von 68% der Frakturen an 
Platz eins der Frakturstatistik [4]. Die meisten Brüche sind im proximalen Anteil des Knochens 
lokalisiert und nicht disloziert (> 2mm) [1]. Bezüglich des Alters scheint eine Häufung in der 
zweiten bis fünften Lebensdekade zu bestehen [3]. 
 
1.2 Ätiologie 
Allgemein sind als Unfallmechanismen der MTV Frakturen vor allem Supinationstraumata 
(55,4%), Stürze aus geringer Höhe (17%) sowie direkte Anpralltraumata (3,9%) beschrieben. 
Weitere Unfallmechanismen sind in Tabelle 1 dargestellt. Die genannten Mechanismen beziehen 
sich auf sämtliche Frakturen des fünften Metatarsalknochens, nicht nur auf die basisnahen 
Knochenbrüche [1]. 
 
Genauer betrachtet ist die Avulsionsfraktur (Lawrence und Botte Typ I), der am häufigsten 
vorkommende Frakturtyp im Bereich der Os metartasale V Basis [5]. Auch hier sind so genannte 
„low Energy“ Unfallmechanismen wie Stürze oder Verdrehungsbewegungen bei am Boden 
fixiertem Fuß ursächlich [6, 7]. 
 
Bei der meta-diaphysären MTV-Fraktur (Lawrence und Botte Typ III) werden zwei 
unterschiedliche Unfallmechanismen diskutiert. Zum einen höher-traumatische Verletzungen, 
wie sie zum Beispiel beim Fußballspielen oder Tanzen vorkommen [8]. Zum anderen basierend 
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auf einer chronischen Überlastung i.S. einer Ermüdungsfraktur, wie sie zum Beispiel während 
des Marschierens auftreten können [6].  
 
Tabelle 1: Unfallmechanismus aller MTV-
Frakturen  
 
Unfallmechanismus n % 
Umknicktrauma 155 55,4 
Sturz (stehend) 49 17,5 
Direktes Anpralltrauma 11 3,9 
Sport 23 8,2 
Sturz (Treppe) 24 8,6 
Sturz (große Höhe) 9 3,2 
Verkehrsunfall (Auto) 7 2,5 
Verkehrsunfall 
(Fußgänger) 
2 0,7 
 
N: Anzahl; adapiert mit Erlaubnis von [1] 
 
1.3 Anatomische Grundlagen 
Das Os metartasale V ist der am weitesten lateral liegende Metatarsalknochen. Er liegt mit seiner 
Basis ossis metartarsi V dem Os cuboideum an. Bindegewebig verbunden sind die Knochen 
direkt durch die Ligg. metatarsea dorsalia. Medial artikuliert die Basis mit der Basis des Os 
metatarsale IV. Zusammen mit diesem, den distal angrenzenden Phalangen und den Ossa 
cuboideum und calcaneum ist er Teil der lateralen (fibularen) Fußsäule. Als wichtige 
Knochenstrucktur verfügt das Os metatarsale V über eine Tuberositas. Diese auch Processus 
styloideus genannte Struktur ragt lateral über das Os cuboidum heraus [7] und bildet den 
Ansatzpunkt für mehrere Muskeln und Bänder. Abbildung 1 illustriert die relevanten 
anatomischen Strukturen im Bereich der Basis des MTV. 
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Insgesamt ist das Os metartasale V eng in den 
Muskel- und Bandapparat des Fußes 
eingebunden. Einige der hier ansetzenden bzw. 
entspringenden Muskeln sollen im Folgenden 
kurz genannt werden. 
 
Der M. flexor digiti mini brevis pes setzt an der 
Basis des Os metartasale V an [7] und führt 
durch Kontraktion zum Auswärtsspreizen der 
kleinen Zehe im Grundgelenk (Abduktion und 
Flexion).  
 
Der M. opponens digiti minimi entspringt dem 
Calcaneus, dessen Faszie und dem anliegenden 
intermuskularem Septum. Er umwandert den 
fünften Metartasalknochen und ist hierbei lose 
mit ihm verbunden. Seinen endgültigen Ansatz 
findet er schließlich am lateralen Teil der Basis 
der proximalen Phalanx der kleinen Zehe [7].  
 
Der M. abductor digiti minimi stellt eine 
anatomische Normvariante dar. Gelegentlich 
findet man ihn als eigenständigen Muskel, 
abgespalten von dem M. flexor digiti mini 
brevis. Seinen Ansatz findet der Muskel in der 
distalen Hälfte des MTV. Aufgrund von in 
manchen Fällen vorkommenden tiefen Fasern, welche lateral am distalen Ende des MTV 
ansetzen, wird er teils auch als M. opponens digiti quinti bezeichnet. 
Der Ansatzpunkt des M. peroneus brevis ist flächig an der Tuberositas des Os metartasale V. 
Seinen Ursprung findet er an der lateralen Fläche der Fibula und an Anteilen des vorderen und 
Abbildung 1: Schematische Darstellung der 
MTV-nahen Anatomie 
 
Anatomische Darstellung des Fußskeletts. Mit 
freundlicher Genehmigung durch Essential 
Anatomy 5 Vs. 5.0.2, 3D4Medical, Del Mar, 
CA, USA 
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hinteren Septum intermusculare cruris. Seine Funktion besteht in der Pronation und Abduktion 
des Fußes. 
 
Die Peroneus tertius Sehne setzt distal der Tuberositas an der lateralen Seite der Diaphyse an [7]. 
Der Ursprung des Muskels ist das distale und laterale Drittel der Fibula und die Membrana 
interossea cruris. In seiner Funktion unterstützt er die Dorsalflexion und auch die Pronation des 
Fußes. 
 
Die Muskelgruppe der Mm. interosseus dorsalis et plantaris pes setzt im Bereich des 
Knochenschafts an [7]. Ihre Funktion ist eine Abduktion der Zehen in den Grundgelenken sowie 
die Unterstützung der Flexion der Zehen in den Grundgelenken und die Extension der Mittel- und 
Endphalangen. 
 
Auch in den Faszien- und Bandapparat des Fußes ist der fünfte Metatarsalknochen und 
insbesondere dessen Basis stark eingebunden. So verfügt das Gelenk zwischen MTV und Os 
cuboideum über eine straffe Bindegewebs-Kapsel. Auch das Calcaneo-metartasale Band der 
Plantarfaszie inseriert hier. Direkte Bandverbindungen bestehen außerdem durch die Ligg. 
tarsometatarsale dorsalis/plantaris, Ligg. metatarsalia dorsalis/plantaris sowie die MTV Zügel des 
Lig. plantare longum. Der Großteil des Bindegewebeapparats bindet die Basis des MTV ein. 
Auch die sehnigen Ansätze der Mm abductor digiti minimi und fibularis brevis liegen basisnah 
an der Tuberositas und verstärken somit den Bandapperat der fünften Metartasalknochens. 
Entsprechend erscheint der proximale, i.e. epi-metaphysäre Anteil des MTV rigide verspannt, 
wohingegen das meta-diaphysäre MTV weniger verspannt und damit relativ hyperflexibel ist. 
 
Die Blutversorgung (Abbildung 2) des fünften Metartasalknochens erfolgt über drei mögliche 
Quellen. Zum einen über die dem Knochen zugehörige Arteria nutrica, welche im Bereich 
zwischen dem proximalen und mittleren Drittel in den Knochen eintritt und sich dann in einen 
proximalen und einen distalen Ast aufzweigt. Zum anderen über metaphysäre Arterien, welche 
dem umgebenden Weichteil entspringen und in die Metaphysen des Knochens einwachsen. 
Zuletzt erfolgt ein Teil der Blutversorgung über die im Periost verlaufenden Gefäße. 
Entsprechend kommt es im Übergang zwischen Metaphyse zu Diaphyse zu einer 
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„Wasserscheide“: Im Schaftbereich erfolgt die Versorgung über die A. nutrica, metaphysär über 
die metaphysären Arterien. 
 
 
 
Abbildung 2: Blutversorgung des fünften Metatarsalknochens 
 
Blutversorgung des fünften Metatarsalknochens, mit 
freundlicher Genehmigung durch Essential Anatomy 5 Vs. 5.0.2, 
3D4Medical, Del Mar, CA, USA 
 
 
1.4 Klassifikationen 
Es existieren zahlreiche Klassifikationen der Fraktur der MTV Basis. Unterschieden wird 
zwischen verschiedenen Frakturzonen, Unfallhergängen und Eigennamen. 
 
Einer jeden Klassifikation sollte eine evidenzbasierte Therapieempfehlung zugrunde liegen. 
Allerdings verfehlen die meisten der vorhandenen Klassifikationen zur MTV-Basis diese 
Anforderungen. Im folgenden Abschnitt werden die gebräuchlichsten Klassifikationen sowie die, 
nach Ansicht der jeweiligen Autoren, resultierenden Behandlungsempfehlungen kurz dargestellt. 
Hierbei wird zwischen Akut- und Ermüdungsfrakturen unterschieden.  
 
1.4.1 Akute Frakturen 
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1.4.1.1 Lawrence und Botte Klassifikation 
Die wohl am häufigsten verwendete stellt die 1993 von Lawrence & Botte publizierte 
Klassifikation dar (Abb.3) [5]. Im Vergleich zu vorangehenden Einteilungen wurde hierbei auf 
den Unfallmechanismus, die Frakturlokalisation, die Behandlungsmöglichkeiten und das 
klinische Outcome eingegangen [5]. Anhand einer Literaturrecherche differenziert die Lawrence 
und Botte Klassifikation zwischen drei verschiedenen Frakturzonen (Abbildung 3). Als 
Differenzierungsmerkmal wird die Articulatio zwischen MTV und MTIV herangezogen. 
Frakturen proximal der Articulatio wurden als Zone 1 definiert. Von den Autoren wird diese als 
„Avulsionsfraktur“ bezeichnet. Auf Höhe der Articulatio liegt die Zone-2-Fraktur. Hier 
verwendeten Lawrence und Botte die Bezeichnung „Jones-Fraktur“. Distal daran angrenzend 
liegt die Zone-3-Fraktur, als diaphysäre Stressfraktur bezeichnet (im Folgenden jeweils abgekürzt 
mit „L&B-Zone I“, „L&B-Zone II“ oder „L&B-Zone III“). 
 
Abbildung 3: Lawrence und Botte Klassifikation [5]. 
 
Fraktureinteilung nach Lawrence und Botte [5]; adaptiert 
von [9], mit freundlicher Genehmigung von Elsevier. 
 
Entsprechend ihrer Literaturrecherche und der oben beschriebenen Frakturklassifikation 
postulierten Lawrence und Botte ein Therapieregime [5]. Bei L&B Zone II Frakturen sollte eine 
Immobilisation und Entlastung über sechs bis acht Wochen stattfinden. Eine operative 
Versorgung sollte nach Lawrence und Botte bei Leistungssportlern oder Patienten, die eine 
konservative Therapie ablehnen, erfolgen. Im Falle von L&B-Zone-III-Frakturen empfahlen die 
Autoren die prolongierte Immobilisation und Entlastung (bis zu 20 Wochen) bei nicht-
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dislozierten, „unkomplizierten“ Frakturen, bei Dislokation oder „komplizierten“ Frakturen die 
operative Versorgung. Avulsionsfrakturen sollen nach Lawrence und Botte in der Regel 
konservativ mittels Schiene, festem Schuhwerk oder Bandagierung unter Teilbelastung behandelt 
werden. Nur bei komplizierten Verläufen empfahlen Lawrence und Botte eine operative 
Versorgung. 
 
1.4.1.2 Melhorn Klassifikation 
Diese rezente Klassifikation basiert auf einer radiomorphometrischen Analyse. Hierdurch soll 
insbesondere die Gefahr einer sekundären Dislokation dargestellt werden [10]. Entwickelt wurde 
die Klassifikation anhand von 95 jungen, gesunden und sportlichen Patienten, welche eine 
proximale MTV-Fraktur im Sinne einer Avulsionsfraktur (Lawrence & Botte Zone 1) erlitten 
hatten. Mehlhorn et al. teilten die MTV-Basis in drei gleiche Teilflächen ein. Die Einteilung 
erfolgte in Abhängigkeit von dem Eintritt der Frakturlinie in die MTV Basis (laterales Drittel, 
mittleres Drittel, mediales Drittel). Darüber hinaus wurden die Frakturen mit initialer Dislokation 
>2 mm als Typ B, solche ohne Dislokation als Typ A Frakturen unterteilt (Abb. 4). Basierend auf 
dieser Einteilung sowie Verlaufs-Röntgenbildern berechneten die Autoren sekundäre 
Dislokationsraten. Das in der Studie beschriebene Risiko einer sekundären Dislokation bei Typ-
A-Frakturen betrug für Typ I 0%, für Typ II 6,25% und für Typ III 45%.  
Mehlhorn et al. [10] empfehlen bei Dislokationen über 2mm, aufgrund der möglichen Gefahr 
einer posttraumatischen Arthrose, eine operative Versorgung aller Typ-B-Frakturen. Gleiches gilt 
für III-A-Frakturen. Im Falle einer konservativen Therapie sollten insbesondere in den ersten 
zwei Wochen regelmäßige Röntgen-Verlaufskontrollen erfolgen. Bei sekundärer Dislokation 
empfehlen Mehlhorn et al. [10] dann eine operative Versorgung. 
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Abbildung 4: Fraktureinteilung nach Melhorn et al. [10] 
 
Modifiziert nach [10], mit freundlicher Erlaubnis von 
Springer Nature 
 
1.4.1.3 Polzer Klassifikation 
Aufgrund der eingangs erwähnten Vielzahl an Klassifikationen sowie heterogenen 
Therapieempfehlungen führten Polzer et al. 2012 [9] eine systematische Literaturrecherche zur 
Behandlung der MTV-Basisfrakturen durch. Eingeschlossen wurden prospektive Studien, die 
einen gleichen Therapieansatz bei unterschiedlicher Frakturlokalisation oder einen 
unterschiedlichen Therapieansatz bei gleicher Frakturlokalisation verglichen. Schlussendlich 
konnten sechs Studien eingeschlossen werden. Diese konnten zeigen, dass sich die Frakturen im 
Bereich der Zone 1 und 2 nach Lawrence und Botte bei frühfunktioneller, konservativer Therapie 
nicht in ihren Therapieergebnissen unterschieden. Allerdings war die Studienlage sowohl für 
L&B-Zone-II Frakturen als auch für die Frakturcharakteristika (Dislokation, Gelenkbeteiligung 
und Fragmentanzahl) sehr eingeschränkt. Aufgrund dieser für L&B-Zone-I und II einheitlichen, 
guten Behandlungsergebnisse nach frühfunktioneller Therapie empfahlen Polzer et al. [9] nicht 
mehr zwischen L&B-Zone-I und -II Frakturen zu unterscheiden, sondern diese als Epi-
Metaphysäre Frakturen zusammenzufassen (Abb. 5). 
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Dementgegen stand die Behandlung von Frakturen Lawrence und Botte Zone 3. Hier ergab die 
systematische Literaturrecherche von Polzer et al. [9] bessere Heilungsergebnisse und eine 
schnellere Rückkehr zum Sport nach Operation als bei konservativer Therapie. V.a. zeigten sich 
symtpomatische Pseudarthroseraten von mehr als 40% nach konservativer Therapie. Um der 
aktuellen terminologischen Unschärfe entgegenzuwirken (s. Punkt 1.4.3), empfahlen Polzer et al. 
[9] L&B Zone III, i.e. diaphysäre Stressfrakturen, als Meta-Diaphysäre Frakturen zu bezeichnen 
(Abb. 5). 
 
Abbildung 5: Polzer Klassifikation 
 
Fraktureinteilung nach Polzer et al [9]; Adaptiert von [9] 
mit freundlicher Genehmigung von Elsevier. 
 
1.4.2 Ermüdungsfrakturen 
Wie oben beschrieben werden Frakturen prinzipiell entsprechend ihrer zeitlichen Ätiologie als 
frisch (akut) oder chronisch (ermüdungsbedingt) eingeteilt. Akute Frakturen sind dabei durch ein 
akutes Trauma mit akut eintretenden Schmerzen gekennzeichnet. Chronischen Frakturen geht 
meist ein Prodromalstadium mit latenten Schmerzen voraus. Dann führt meist ein insuffizientes 
Trauma zu akuten Schmerzen. Beide Frakturen unterscheiden sich auch in ihrer radiologischen 
Morphologie. Während bei akuten Frakturen „lediglich“ ein Bruch vorliegt, sind bei chronischen, 
i.e. Emüdungsfrakturen, sekundäre ossäre Veränderungen mit einer ossären Verengung des 
Knochenkanals sowie periostalen Anbauten zu sehen. Beziehen sich die oben genannten 
Klassifikationen primär auf akute Brüche, so haben weitere Autoren Klassifikationen für 
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Ermüdungsfrakturen vorgeschlagen. Allerdings bleibt es zu diskutieren, ob bei gleicher 
Behandlungskonsequenz die Differenzierung im Falle von MTV-Basisfrakturen sinnvoll ist [11]. 
 
1.4.2.1 Torg Klassifikation 
Die Torg Klassifikation wurde 1984 publiziert und stützte sich auf die radiologischen 
Veränderungen des Frakturspaltes sowie die entsprechenden ossären Reaktionen. Torg et al. [12] 
untersuchten 43 Patienten mit Fraktur der proximalen MTV-Diaphyse. Basierend auf den 
radiologischen Befunden wurden drei Frakturtypen definiert: 
• Typ 1: Entspricht einer akuten Fraktur. Radiologisch zeigt sich ein scharf abzeichnender, 
dünner Frakturspalt ohne Hinweis auf medulläre Sklerosierung oder periostale Reaktion 
• Typ 2: Hier zeigen sich eine beginnende intramedulläre Sklerosierung und periostale 
Reaktion sowie eine Erweiterung des Frakturspalts mit kortikalen Resorptionszeichen im 
Sinne einer erhöhten röntgenologischen Transparenz 
• Typ 3: Beschreibt eine vollständige Obliteration des Knochenmarkskanals durch 
Sklerosierung mit Ausbildung einer Pseudoarthrose [12] 
 
Bezüglich der Therapie schlugen Torg et al [12] die funktionelle Behandlung mittels 
Immobilisation und Entlastung für alle Typ-1-Frakturen vor. Bezüglich Typ 2 und Typ 3 
empfahlen sie eine Prüfung des Aktivitätsgrades des Patienten. Aufgrund der bei diesen 
Frakturtypen vorkommenden prolongierten Heilungsverläufen bei konservativem Therapieregime 
wurde v.a. bei sportlich aktiven Patienten die operative Versorgung empfohlen [12]. 
 
1.4.2.2 Quill-Klassifikation 
Die 1995 von George Quill [7] vorgestellte Klassifikation stellt im weitesten Sinne eine 
Kombination der Lawrence-und-Botte Klassifikation [5] mit der Torg-Klassifikation [12] dar. 
Hierbei erfolgte eine Subkategorisierung der L& B-Zone-III-Fraktur in IIIA-C, entsprechend dem 
Torg Stadium. 
Bezüglich der Behandlungsoptionen wird hier eine konservative Therapie für Typ-I-Frakturen, 
eine operative Versorgung bei Typ III-B und -C Frakturen empfohlen. Im Falle von Typ II bis 
III-A Frakturen sei individuell zwischen operativer und konservativer Therapie abzuwägen [7].  
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1.4.3 Terminologie „Jones-Fraktur“ 
Erstbeschreiber und Namensgeber dieser Fraktur war der Engländer Sir Robert Jones (1857-
1933), ein Chirurg am Royal Southern Hospital in Liverpool. Dieser beschrieb im Jahre 1902, 
nachdem er sich selbst im Rahmen einer Tanzveranstaltung den fünften Metartasalknochen 
gebrochen hatte, den Frakturtyp erstmals [13, 14]. In seiner Orginalarbeit lokalisierte Sir Robert 
Jones die Frakturlinie ca. 1,9cm (¾ Inch) distal der MTV-Basis [13]. Es handelte sich 
entsprechend a.e. um eine Fraktur im Bereich des meta-diaphysären Übergangs. 
 
Die Verwendung von Eigennamen wird von der Weltgesundheitsorganisation prinzipiell nicht 
empfohlen, da dies regelhaft zu Verwirrungen führt. Stattdessen sollten allgemein beschreibende 
Begriffe verwendet werden. Zu welchen Verwirrungen die Verwendung von Eigennamen führt, 
lässt sich vortrefflich an den „Jones-Frakturen“ illustrieren: Seit der Publikation von Sir Robert 
Jones im Jahre 1902 wurde der Begriff „Jones-Fraktur“ uneinheitlich verwendet (Tabelle 2).  
 
Schlussendlich wurde der Begriff „Jones-Fraktur“ nicht nur für jede L&B-Zone verwendet 
(Tabelle 2), sondern auch verfremdet. Es sind Begriffe wie „Pseudo Jones-Fraktur“ [17] und 
„Wahre Jones-Fraktur“ [18] entstanden. Entsprechend ist der Begriff „Jones-Fraktur“ nicht mehr 
sicher einer Frakturlokalisation zuzuordnen und sollte daher nicht mehr verwendet werden. 
 
Dass diese begriffliche Unschärfe nicht nur ein „universitäres Problem“ ist, sondern auch zu 
schwerwiegenden Fehlinterpretationen der vorhandenen Literatur führte, zeigte die systematische 
Literaturarbeit von Roche et al. [14] zu den Behandlungsergebnissen von „Jones-Frakturen“. In 
dieser Arbeit wurden die Ergebnisse von 26 Studien untersucht. Analysiert man die Frakturen der 
eingeschlossenen Studien nach Lawrence und Botte [5], zeigt sich, dass primär Studien mit Zone-
III-Frakturen, aber auch mit Zone-II-Frakturen eingeschlossen wurden. Wie schon unter Punkt 
1.4.1.3 kurz behandelt und unter Punkt 1.7 weiter ausgeführt, sind die Behandlungskonzepte für 
Zone-II und –III-Frakturen grundlegend unterschiedlich. Während Zone-II-Frakturen konservativ 
therapiert werden sollten, stellt die Zone-III-Fraktur eine klare Operationsindikation dar. A.e. 
aufgrund dieser terminologischen Unschärfe des Begriffs „Jones-Fraktur“ kommen Roche et al. 
[14] zu keinem eindeutigen Ergebnis für die Behandlung von Frakturen am Übergang Meta- zu 
Diaphyse.   
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Tabelle 2: Darstellung der heterogenen Verwendung des Begriffs „Jones-Fraktur“ in der 
Literatur entsprechend der Frakturklassifikation nach Lawrence und Botte [5] 
L&B Typ I L&B Typ II L&B Typ III 
   
„Avulsionsfraktur“ 
(Stewart et al. [15]) 
„Jones-Fraktur“ 
(Stewart et al. [15]) 
„Jones-Fraktur“ 
(Dameron [16]) 
„Proximale Schaftfraktur“ 
(Dameron [16]) 
„Tuberositas Abriss-Fraktur“ 
(Lawrence und Botte [5]) 
„Jones-Fraktur“ 
(Lawrence und Botte [5]) 
„Diaphysäre Stressfraktur“ 
(Lawrence und Botte [5]) 
„Tuberositas Abriss-Fraktur“ 
(Quill et al. [7]) 
„Pseudo Jones-Fraktur“ 
(Ding et al. [17]) 
„Wahre Jones-Fraktur“ 
(Mologne et al. [18]) 
 
Zusammengefasst illustriert dieser Absatz, dass der Begriff „Jones-Fraktur“ für unterschiedliche 
Frakturlokalisationen verwendet wurde und somit keiner eindeutigen Frakturlokalisation 
innerhalb des proximalen MTV mehr zugeordnet werden kann. Darüber hinaus zeigt die Arbeit 
Roche et al. [14] die daraus resultierenden Verwirrungen. Entsprechend sollte der Begriff „Jones-
Fraktur“ nicht mehr verwendet werden.  
 
1.5 Anatomische Überlegungen zu den Frakturlokalisationen 
Wie bereits zuvor beschrieben ist der fünfte metatarsale Knochen Ansatzpunkt zahlreicher 
Muskeln. Dass der somit ständig auf den Knochen einwirkende Muskelzug eine klinische 
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Relevanz hat, konnten z.B. Vertullo et al. [19] an Amputaten zeigen. Hier ergab sich bei der 
Kontraktion von Mm peroneus brevis und tertius eine Torsionsbelastung im Bereich der Meta-
Diaphyse. Ein Grund hierfür kann der straffe Kapsel-Band-Apparat im Bereich der Basis des 
MTV sein. Dieser verbindet das Cuboid mit der Basis des vierten und fünften 
Metartasalknochens. Demgegenüber sind der meta-diaphysäre Übergang sowie die Diaphyse 
weniger stark weichteilig eingebunden. Entsprechend ist insbesondere der meta-diaphysäre 
Übergang größeren Stress-Kräften ausgesetzt, da er sich zwischen der rigide verspannten Basis 
und der relativ hypermobilen Diaphyse des MTV befindet. Diese Stelle korreliert mit der Zone III 
nach L&B. Dies könnte biomechanisch die schlechten konservativen Behandlungsergebnisse von 
L&B Zone III Frakturen erklären [20].  
Ein weiterer Faktor für den eingeschränkten konservativen Therapieerfolg von L&B-Zone-III- 
Frakturen könnte die Blutversorgung des MTV sein. Durch Versorgung über die Art. nutrica und 
die metaphysären Arterien kommt es im Grenzbereich dieser beiden Versorgungsgebiete, der sog. 
Wasserscheide, zu einer relativen Unterversorgung. Diese Lokalisation entspricht klinisch wieder 
dem meta-diaphysären Übergang, i.e. der Zone III nach L&B [6, 21]. 
 
1.6 Symptomatik und Diagnostik 
Wie zuvor beschrieben handelt es sich bei MTV Frakturen häufig um Umknick-, Sturz-, oder 
Anpralltraumata [1]. Hierbei beschreiben die Patienten oft einen lokalen Druckschmerz oder 
Schmerz bei Bewegung. Klinisch zeigten sich häufig eine lokale Schwellung und ein Hämatom.  
 
Die klinische Untersuchung sollte sich nicht nur auf den Fuß beschränken, sondern die proximale 
Fibula und das OSG miteinbeziehen. Bewährt hat sich hierbei die strukturierte Untersuchung 
entsprechend der „Ottawa Foot and Ankle Rule“: Sollte sich aufgrund eines typischen ossären 
Druckschmerzes der klinische Verdacht auf eine Fraktur stellen, sollten konventionelle 
Röntgenaufnahmen des Fußes in drei Ebenen (dorsoplantar, seitlich, schräg) durchgeführt 
werden. In seltenen Fällen kann eine erweiterte Bildgebung mittels Magnetresonanz- oder 
Computertomographie indiziert sein. 
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1.7 Aktuelle Studienlage zur Therapie nach L&B 
Ziele der Behandlung sind das Erlangen einer dauerhaften Schmerzfreiheit und das zeitnahe 
Wiedererlangen der Arbeits- und Sportfähigkeit. Die Möglichkeit einer zügigen Wiederaufnahme 
der gewohnten Tätigkeiten spielt v.a. in Zeiten des wachsenden Arbeits- und Leistungsdrucks 
eine zentrale Rolle [7]. 
 
Nicht nur wegen der uneinheitlichen Terminologie und der verschiedenen Frakturklassifikationen 
sondern v.a. aufgrund des eingeschränkten Evidenzniveaus und der geringen Anzahl der 
vorhandenen Studien, finden sich bis dato keine einheitlichen Behandlungsempfehlungen für die 
verschiedenen Frakturen der MTV Basis in der Literatur. Trotz dieser Einschränkungen soll im 
Folgenden die vorhandene Therapieevidenz basierend auf der Lawrence-und-Botte-Klassifikation 
[5] dargestellt werden. Darüber hinaus werden v.a. die Evidenzlücken, die zur Fragestellung 
dieser Arbeit geführt haben, hervorgehoben. Hier steht besonders die Behandlung von L&B Zone 
II sowie der Einfluss der verschiedenen Frakturcharakteristika, i.e. die Dislokation, 
Gelenkbeteiligung und Anzahl der Fragmente, im Vordergrund. 
 
1.7.1 Lawrence-und-Botte-Zone I 
Bei extraartikulären, nicht dislozierten Einfragmentfrakturen besteht weitestgehend der Konsens, 
dass eine konservative Therapie durchgeführt werden sollte [22-28]. Allerdings wurden in den 
verschiedenen Studien unterschiedliche Behandlungskonzepte angewandt. Diese unterschieden 
sich v.a. nach Art und Dauer der Immobilisation und der Belastung und variierten von 
frühfunktioneller Vollbelastung in stabilem Schuhwerk, bis hin zur Immobilisation im Gips und 
vollständiger Entlastung [9, 29]. In Zusammenschau der mir bekannten Arbeiten, spricht die 
vorhandene Evidenz allerdings klar für die frühfunktionelle Therapie mittels schmerzabhängiger 
Vollbelastung in Schuhen mit steifer Sohle. Zu diesem Schluss kommen auch die beiden einzigen 
prospektiv-randomisierten Arbeiten zu diesem Thema [25, 26] sowie die aktuell umfassendste 
Literaturarbeit [9]. 
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Deutlich weniger klar sind die Behandlungsempfehlungen bei „komplizierten“ Brüchen in 
diesem Bereich, d.h. bei dislozierten Frakturen, einer Beteiligung der Gelenkfläche oder 
Mehrfragmentfrakturen. Auf diese wird unter Punkt 1.7.5 eingegangen. 
 
1.7.2 Lawrence-und-Botte-Zone II 
Unklarheit herrscht auch bezüglich der richtigen Therapie für Frakturen in Zone II nach 
Lawrence und Botte [5]. Hier variieren die publizierten Autorenmeinungen von der 
frühfunktionellen Therapie, entsprechend der „einfachen“ Frakturen L&B Zone I, bis hin zur 
aggressiven operativen Therapie [14, 30-32]. Einer der Hauptfaktoren für diese differenten 
Behandlungsempfehlungen ist die unter Punkt 1.4.3 beschriebene Heterogenität der 
Terminologie, nämlich der indifferenten Verwendung des Begriffs „Jones-Fraktur“ für sowohl 
L&B-Zone-II als auch Zone-III-Frakturen [5]. Schlussendlich hat die hier durchgeführte 
Literaturrecherche lediglich drei Arbeiten identifiziert, die sich nachvollziehbar mit L&B Zone II 
Frakturen beschäftigt haben [30, 31, 33]. Trotz einer fehlenden Vereinheitlichung der 
konservativen Therapien, konnte keine der Arbeiten einen signifikanten Unterschied zwischen 
den Behandlungsergebnissen von L&B-Zone-I und –II-Frakturen zeigen. 
 
Entsprechend kann geschlussfolgert werden, dass die vorhandene Evidenz zur Behandlung von 
Frakturen der Zone II nach L&B [5] schwach ist. Das vorhandene niedrige Evidenzniveau spricht 
allerdings für die frühfunktionelle Therapie dieser Frakturen. Aufgrund dieser sehr schwachen 
Studienlage war eines der Ziele dieser Doktorarbeit, die frühfunktionelle Therapie von L&B-
Zone-I und –II-Frakturen zu vergleichen. 
 
1.7.3 Einfluss von Frakturcharakteristika 
Wie oben beschrieben können aus der vorhandenen Literatur klare Behandlungsempfehlungen 
für „einfache“ L&B-Typ I-Frakturen, i.e. extraartikuläre, nicht dislozierte Einfragmentfrakturen, 
abgeleitet werden. Allerdings besteht kein Konsens bezüglich des „richtigen“ Therapieregimes 
bei „komplizierten“, d.h. intraartikulären, dislozierten (>2mm) und Mehrfragment-Frakturen. 
Einige Autoren postulieren, dass bei Vorliegen eines oder mehrerer der oben beschriebenen 
Frakturcharakteristika die operative Therapie indiziert sei [5, 11, 23, 34]. Analysiert man die 
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Studien zu diesen Empfehlungen im Detail, wird allerdings klar, dass es sich dabei primär um die 
Meinung der Autoren und nicht um Evidenz handelt [7, 35, 36]. Die im Rahmen dieser 
Doktorarbeit durchgeführte Literaturrecherche hat lediglich zwei Arbeiten ergeben, die sich 
tatsächlich mit dem Einfluss eines oder mehrerer dieser Frakturcharakteristika auf das 
Behandlungsergebnis beschäftigt haben. Egol et al. untersuchten den Einfluss der Dislokation 
und intraartikulären Beteiligung bei 52 L&B-Zone I-Frakturen; unabhängig von Dislokation oder 
intraartikulärer Beteiligung zeigten sich sehr gute Behandlungsergebnisse. Im Rahmen einer 
Multivarianzanalyse anhand des AOFAS-Scores von 143 Patienten mit einer proximalen MTV-
Fraktur (L&B Zone I, II und III) publizierten Tahririan et al. [37], dass u.a. die Dislokation mit 
einem schlechteren AOFAS-Score vergesellschaftet war. Bei einem mittleren AOFAS-Score von 
93 Punkten mit einem 95% Konfidenzintervall von 92 bis 94 Punkten erscheint die klinische 
Relevanz allerdings fraglich. Entsprechend kann zusammenfassend geschlussfolgert werden, dass 
sich noch keine Studie mit dem Einfluss aller Frakturcharakteristika auf das 
Behandlungsergebnis beschäftigt hat. Soweit die beiden Studien eine Conclusio zulassen, scheint 
aber die frühfunktionelle Therapie aller L&B-Zone-I und –II- Frakturen, unabhängig ihrer 
„Komplexität“, i.e. der Frakturcharakteristika, möglich.  
 
Aufgrund der eingeschränkten Studienlage war das zweite Ziel dieser Doktorarbeit, den Einfluss 
sämtlicher Frakturcharakteristika auf das Behandlungsergebnis von frühfunktionell konservativ 
behandelten Zone-I- und -II-Frakturen nach L&B zu untersuchen. 
 
1.7.4 Lawrence-und-Botte-Zone III 
Frakturen in der Zone III nach L&B liegen anatomisch, wie oben beschrieben, zum einen in der 
Übergangszone zwischen der rigiden verspannten MTV Basis und der relativ hypermobilen 
MTV-Diaphyse. Darüber hinaus findet sich dort auch noch die beschriebene „Wasserscheide“ der 
Durchblutung. Entsprechend unterliegen Frakturen in diesem Bereich einer besonderen 
biomechanischen Belastung bei einer relativen vaskulären Unterversorgung.  
Die oben beschriebene Übersichtsarbeit von Roche et al. [14] konnte bereits zeigen, dass es bei 
L&B-Zone-III-Frakturen bei konservativer Therapie überproportional häufig zu Pseudoarthrosen 
kommt und daher die operative Therapie zu bevorzugen ist. Zu ähnlichen Ergebnissen kommt die 
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einzige prospektiv randomisierte Studie von Mologne et al. [18]. Diese verglich bei 36 Patienten 
mit einer Fraktur in Zone III nach L&B die konservative mit der operativen Therapie. Die 
konservative Therapie (n=18) beinhaltete die Immobilisation im Unterschenkel-Gips und 
Entlastung für acht Wochen. Die operative Therapie umfasste die geschlossene Reposition und 
interne Fixierung mittels intramedullärer Schraubenosteosynthese (n=18). Nach der Operation 
wurde eine Teilbelastung für zwei Wochen durchgeführt und bereits ab der dritten Woche wieder 
voll belastet. Dabei zeigte sich eine Versagerrate von 44% bei der konservativen und von 5% bei 
der operativen Therapie im Rahmen eines Nachuntersuchungszeitraumes von 25 Monaten. 
Entsprechend ist die operative Therapie von L&B-Zone-III Frakturen aktuell als die Therapie der 
Wahl anzusehen. Bezüglich der operativen Therapie konnte u.a. wiederum die Arbeit von Roche 
et al. [14] zeigen, dass die intramedulläre Schraubenosteosynthese zu reproduzierbar guten 
Behandlungsergebnissen führt. 
 
Entsprechend stellt derzeit die geschlossene Reposition und intramedulläre 
Schraubenosteosynthese die Therapie der Wahl bei L&B-Zone-III-Frakturen dar [9, 14, 18, 38]. 
 
1.7.5 Therapie von Stressfrakturen 
Wie unter Punkt 1.4.2 dargestellt wird bei den gängigen Klassifikationen zwischen akuten und 
chronischen Frakturen unterschieden. Torg et al. [12] publizierten die derzeit gängigste 
Klassifikation für Stressfrakturen und untersuchten das Behandlungsergebnis von 50 Patienten 
mit einer Fraktur im proximalen Anteil der Diaphyse des MTV. Schlussendlich unterscheiden 
sich akute L&B Zone III Frakturen von Stressfrakuren des MTV bezüglich ihrer Ätiologie und 
klinischen Präsentation, aber nicht bezüglich ihrer Lokalisation. Sie sind alle im Bereich der 
Meta-Diaphyse des proximalen MTV lokalisiert [12, 39]. Da sowohl die akuten als auch 
chronischen Frakturen des MTV in der Zone 3 nach L&B einer operativen Therapie zugeführt 
werden sollten, erscheint eine Unterscheidung, wie sie von Torg et al. [12] und George Quill [7] 
postuliert wird, aus therapeutischer Sicht nicht zielführend. Alle Zone-III-Frakturen nach L&B 
sollten mittels geschlossener Reposition und intramedullärer Schraubenosteosynthese versorgt 
werden. Lediglich die Notwendigkeit eines möglichen Aufbohrens bei länger bestehenden 
Stressfrakturen, i.e. Torg II und III, stellen einen operationstechnischen Unterschied dar. 
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1.8 Aktuelle Lücken der Evidenz 
Zusammengefasst besteht in der Literatur weitestgehend Einigkeit, dass extraartikuläre, nicht 
dislozierte Einfragmentfrakturen in der Zone I nach L&B frühfunktionell-konservativ behandelt 
werden sollten. Die Therapie beinhaltet die schmerzabhängige Vollbelastung in einem Schuh mit 
steifer Sohle [9, 25, 26]. Ebenso sollten L&B-Zone-III-Frakturen wegen des hohen Risikos der 
Pseudarthrosenbildung selbst nach restriktiver, konservativer Therapie operativ, mittels 
geschlossener Reposition und intarmedullärer Schraubenosteosynthese, behandelt werden [9, 14]. 
Allerdings fehlen aktuell Studien zu den Behandlungsergebnissen der frühfunktionellen 
konservativen Therapie bei Frakturen in der Zone II nach L&B, v.a. im Vergleich zu L&B-Zone-
I-Frakturen. Darüber hinaus ist der Einfluss der verschiedenen Frakturcharakteristika, i.e. 
artikuläre Beteiligung, Dislokation und Anzahl der Fragmente, auf das frühfunktionelle, 
konservative Behandlungsergebnis von L&B Zone I und II Frakturen, unklar. 
 
1.8 Therapeutischer Standard der LMU 
Der derzeitige Therapieansatz der LMU beruht auf der systematischen Literaturarbeit von Polzer 
et al. [9]. Wie bereits zuvor beschrieben, unterteilt die Polzer-Klassifikation nurmehr zwei 
Frakturzonen wobei die proximal gelegenen metaphysären Frakturen rein konservativ behandelt 
werden sollen. Die funktionelle Therapie mit schmerzabhängiger Vollbelastung in einem Schuh 
mit steifer Sohle wird empfohlen. Sollte dies aufgrund von starken Schmerzen initial nicht 
möglich sein, kann eine kurzzeitige Ruhigstellung, z.B. durch einen Vacoped Schuh, sowie die 
Teilbelastung an Unterarmstützen indiziert sein. Unabhängig ist dieser Therapieansatz von 
Fragmentzahl, Dislokation oder intraartikulärer Beteiligung der Fraktur. Es werden keine 
geplanten Röntgen-Aufnahmen durchgeführt. Nur bei Beschwerden, die länger als sechs Wochen 
andauern, erfolgt eine radiologische Kontrolle. 
 
Bezüglich der weiter distal gelegenen meta-diaphysären Frakturen wird eine operative 
Versorgung empfohlen. Bewährt hat sich hierbei eine intramedulläre Schraubenostheosynthese. 
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Nach zwei Wochen der Teilbelastung sollte dann die schmerzadaptierte Vollbelastung wiederrum 
in einem Schuh mit steifer Sohle erfolgen. 
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2. ZIEL 
 
Ziel dieser Studie ist die retrospektive Nachuntersuchung aller frühfunktionell konservativ 
behandelten Patienten mit einer L&B-Zone-I- und –II-Fraktur, unabhängig derer 
Frakturchrakteristika, sowie die prospektive Erhebung des aktuellen Behandlungsergebnisses 
anhand von standardisierten Fragebögen. 
 
Entsprechend sollten die folgenden beiden Hypothesen untersucht werden: 
1. Die Frakturlokalisation, i.e. L&B-Zone I und II, hat bei der frühfunktionellen, 
konservativen Therapie keinen Einfluss auf das Wiedererlangen der Arbeits- und 
Sportfähigkeit sowie die Patientenzufrieden in einem mittleren 
Nachuntersuchungszeitraum. 
2. Die Frakturcharakteristika, i.e. Gelenkbeteiligung, Dislokation und Anzahl der 
Fragmente, haben keinen Einfluss auf das Wiedererlangen der Arbeits- und Sportfähigkeit 
sowie die Patientenzufriedenheit in einem mittleren Nachuntersuchungszeitraum nach 
frühfunktioneller, konservativer Therapie von L&B-Zone-I und –II-Frakturen. 
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3. MATERIAL UND METHODEN 
 
3.1 Studiendesign 
Bei der hier präsentierten Doktorarbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie mit einer 
prospektiven Nachuntersuchung. Die Studie wurde von der Ethikkommission der LMU München 
geprüft und genehmigt (#541-14) (s. Anhang 8.1, 8.2). 
 
3.2 Fallzahlrechnung 
Es handelt sich um eine retrospektive Studie mit dem Ziel, den Behandlungserfolg eines neuen 
Behandlungsstandards zu erheben. Entsprechend wurden alle konsekutiven Patienten, die seit der 
Änderung des Therapieregimes behandelt wurden, eingeschlossen. Eine Fallzahlrechnung war 
daher nicht möglich. 
 
3.3 Studienpopulation: Ein- und Ausschlusskriterien 
Die avisierte Studienpopulation umfasst alle Patienten, die mit Beginn des oben beschriebenen 
Behandlungsregimes (Start: 01.01.2012) an der Klinik für Allgemeine, Unfall- und 
Wiederherstellungschirurgie der Ludwig-Maximilians-Universität München aufgrund einer 
isolierten epi-metaphysären Fraktur der Basis des 5. Mittelfussknochens (Lawrence-und-Botte-
Zone I und II) behandelt wurden. Um das mittelfristige Behandlungsergebnis prospektiv zu 
erheben, wurde ein minimaler Nachuntersuchungszeitraum von sechs Monaten definiert (Ende: 
01.10.2014). Die Ein- und Ausschlusskriterien sind in Tabelle 3 dargestellt. 
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Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien 
 
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
Behandlungszeitraum: 01.01.2012 bis 
01.10.2014 
Meta-diaphyseal-, Schaft- und distale 
Frakturen des MTV 
Alter ≥ 18 Jahre* Knöcherne Begleitverletzungen 
Isolierte epi-metaphyseale Frakturen des MTV Pathologische Frakturen 
Nachuntersuchungzeitraum von mindestens 
sechs Monaten 
Zeitpunkt bis zur initialen Behandlung > 
sechs Wochen 
 Fehlende initiale Röntgenaufnahmen 
 Operative Versorgung 
 
3.4 Studienpopulation: Identifikation 
Zur Identifikation der Studienpopulation wurden sowohl die klinische als auch die radiologische 
Datenbank des Klinikums der Universität München durchsucht. Der Suchzeitraum war 
01.01.2012 bis 01.10.2014. Im Detail wurden die beiden Datenbanken wie folgt durchsucht: 
1. Die radiologische Datenbank des Klinikums der Universität München: 
Metatarsal UND Fraktur UND (V ODER Five ODER 5) ODER Jones 
2. Klinische Datenbank des Klinikums der Universität München: 
Patienten mit der ICD-Kodierung ICD-10: S92.3 
Alle Frakturen wurden von zwei unabhängigen Untersuchern befundet. Zunächst wurden 
Frakturen des ersten, zweiten, dritten und vierten Metartasalknochens ausgeschlossen. 
Anschließend wurden Frakturen distal der Artikulatio zwischen den Basen des vierten und 
fünften Metartasalknochen ausgeschlossen. Die verbleibenden Frakturen entsprachen somit den 
von Polzer et al. [9] als epi-metaphysär beschriebenen MTV-Basisfrakturen. 
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3.5 Datenerhebung 
Die Datenerhebung gliederte sich in zwei Abschnitte. Zuerst erfolgte die retrospektive 
Datenerhebung anhand der Patientenakte (s. Anhang 8.3, 8.4). Im Anschluss erfolgte die 
prospektive Nachuntersuchung mittels validierter, Patienten-basierter subjektiver Fragebögen. Im 
Folgenden werden die beiden Ergebungsstrategien sowie die zu erhebenden Parameter 
beschrieben. 
 
3.5.1 Retrospektiv: Patientenakte 
 
Demographie 
Alter, Geschlecht, Größe, Gewicht 
 
Frakturklassifikation und -charakteristika 
Die Frakturklassifikation und -charakteristika wurden durch zwei unabhängige Untersucher 
anhand der initialen Röntgenaufnahmen, insbesondere der Fuß-Schrägaufnahme, bestimmt. Bei 
nicht übereinstimmenden Ergebnissen wurden die Bilder diskutiert, bis ein Konsens erreicht 
wurde.  
Die Frakturen wurden nach Lawrence und Botte [5] (Abbildung 3) sowie Polzer [9] (Abbildung 
5) klassifiziert. Des Weiteren wurden die folgenden Frakturcharakteristika erhoben bzw. 
vermessen: Anzahl der Fragmente (zwei oder mehr) und Dislokation (keine, ≤2mm, >2mm); die 
Frakturen wurden als intraartikulär klassifiziert, wenn die Gelenkfläche zum Cuboid mitbetroffen 
war.  
 
Behandlungsverlauf: 
Es lagen Informationen zu Behandlungskomplikationen, dem Zeitraum bis zur Wiederaufnahme 
der beruflichen Tätigkeit sowie sportlicher Betätigung vor. Da keine geplanten 
Röntgenkontrollen durchgeführt wurden, sondern nur bei Beschwerdepersistenz über sechs 
Wochen, lagen Verlaufs-Röntgenkontrollen nur in wenigen Fällen vor. 
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3.5.2Prospective Nachuntersuchung 
Die Nachuntersuchung wurde anhand von persönlichen Vorstellungen sowie Telefon und 
postalischen Patientenbefragungen durchgeführt. Von allen Patienten wurde eine schriftliche 
Einverständniserklärung unterzeichnet. Das Ziel der prospektiven Nachuntersuchung war die 
subjektiven Beschwerden im Bereich des Fußes, sowie die allg. Lebensqualität zu erheben. Des 
Weiteren sollten fehlende / unvollständige Angaben zum Heilungsverlauf vervollständigt werden 
(s. Anhang 8.5). 
 
Die subjektiven Beschwerden im Bereich des Fußes wurden anhand eines validierten, Patienten-
basierten subjektiven Fragebogen (PROM) erhoben. Das hier verwendete Messinstrument war 
die Visual Analog Scale Foot and Ankle (VAS-FA). Dabei handelt es sich um den einzigen 
ausreichend validierten Score zur speziellen Beurteilung des Outcomes nach Fuß- und 
Knöchelverletzungen. Der VAS-FA besteht aus einem Fragebogen mit 20 subjektiven Fragen; 
vier zum Thema Schmerz, elf zu funktionellen Defiziten und fünf zu sonstigen Beschwerden im 
Bereich des Fuß- und Sprunggelenks (Anhang 8.6). Für die Beantwortung wird die visuelle 
Analog-Skala herangezogen. Insgesamt können 100 Punkte erreicht werden. Die Auswertung 
erfolgte mittels eines speziell dafür entwickelten, computergestützten Ergebnisrechners [40].  
 
Zur Beurteilung der allgemeinen Lebensqualität der Patienten wurde der Short Form 12 Health 
Survey (SF12) verwendet. Dieser Fragebogen erlaubt es, die Lebensqualität der Patienten anhand 
von zwölf Fragen zu acht Dimensionen der Gesundheit (körperliche Funktionsfähigkeit, 
Rollenverhalten wegen körperlicher Funktionsbeeinträchtigung, Schmerzen, allgemeiner 
Gesundheitszustand, Vitalität und körperliche Energie, soziale Funktionsfähigkeit, 
Rollenverhalten wegen seelischer Funktionsbeeinträchtigung, seelische Funktionsfähigkeit) zu 
bestimmen. Aus den acht Dimensionen lassen sich schlussendlich die zwei Hauptsummenscores 
berechnen: der Physical Component Summary Score (PCS) und der Mental Component 
Summary Score (MCS). Die Auswertung erfolgte mittels der von den Urhebern entwickelten 
„analytic tool box“ (Lizenznummer QM027870). Die Auswertung basiert auf verschiedenen 
regionalen Referenzdaten von gesunden Probanden. Ein Wert von 50 Punkten entspricht dabei 
der altersentsprechenden, gesunden Referenzpopublation [41] (s. Anhang, 8.7). 
 
   28 / 75 
3.6 Zielgrößen 
Die primären Zielgrößen waren das Wiedererlangen der Arbeits- und Sportfähigkeit. 
Entsprechend der definierten Hypothesen erfolgte dies in Abhängigkeit von: 
1. Der Frakturlokalisation: L&B-Zone I vs. II 
2. Den Frakturcharakterisitika: - Dislokation: 2mm > X ≥ 2mm - Intraartikuläre Beteiligung: ja / nein - Anzahl Frakturfragmente: Zwei oder mehrfragmentär 
 
Sekundäre Zielgrößen waren die aktuellen subjektiven Beschwerden im Bereich des Fußes und 
Sprunggelenks anhand des oben genannten PROM sowie der subjektiven Lebensqualität, 
wiederum in Abhängigkeit: 
1. Der Frakturlokalisation: L&B-Zone I vs. II 
2. Den Frakturcharakterisitika: - Dislokation: 2mm > X ≥ 2mm - Intraartikuläre Beteiligung: ja / nein - Anzahl Frakturfragmente: Zwei oder mehrfragmentär 
 
3.7 Statistische Auswertung 
Neben der deskriptiven Statistik wurden der unabhängige Students T-Test und der Chi Quadrat 
Test verwendet. Der Einfluss der Frakturcharakteristika (unabhängige Variablen) auf die 
Outcome-Parameter (abhängige Variablen) wurde mittels linearer Regression berechnet (“Enter-
Method”). Ergebnisse wurden als Mittelwerte ± Standardabweichung angegeben. Aufgrund der 
Mehrfachtestung erfolgte die Alpha-Level Korrektur mittels Bonferroni. Entsprechend wurde ein 
p-Wert < 0,007 als statistisch signifikant angesehen. Die Statistik wurde mittels SPSS Vs 21 
(IBM) berechnet. 
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4. ERGEBNISSE 
 
 
4.1 Studienpopulation 
Entsprechend der oben beschriebenen Suchkriterien wurden 885 Patienten über die radiologische 
und 577 Patienten über die klinische Datenbank identifiziert. Davon erlitten 315 Patienten eine 
Fraktur des 5. Mittelfußknochens, wovon 130 Frakturen proximal lokalisiert waren. Insgesamt 
erfüllten 95 Patienten die oben beschriebenen Einschlusskriterien. 13 Patienten (14%) 
verweigerten die Studienteilnahme, 43 Patienten (45%) konnten nicht erreicht werden. Das finale 
Studienkollektiv betrug 39 Patienten (41%). Der Prozess der Patientenselektion ist in dem in 
Abbildung. 6 dargestellten Flussdiagramm illustriert. 
 
4.2 Allgemein zur Therapie 
Die eingeschlossenen Patienten waren im Mittel 40 ± 15 Jahre alt (18 - 75 Jahre), 56% waren 
weiblich. Alle Patienten wurden entsprechend dem oben genannten Schema behandelt. 28% aller 
Patienten belasteten den Fuß in einem Schuh mit harter Sohle von Anfang an voll. Die übrigen 
Patienten wurden über einen Zeitraum von maximal zwei Wochen vorrübergehend immobilisiert. 
Die Immobilisation erfolgte in 54% in einem hohen Walker (VACOped®, OPED GmbH, 
Valley/Oberlaindern, Deutschland), in 10% in einem kurzen Walker (VACOpedes®, OPED 
GmbH, Valley/Oberlaindern, Deutschland) und in 8% mittels einer Schiene. Die mittlere Anzahl 
der Nachuntersuchungen an unserer Klinik betrug 1,3 ± 1,6 (Range: 0 - 6). Es wurden keine 
Komplikationen berichtet. Eine sekundäre operative Versorgung war in keinem der Fälle nötig. 
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Abbildung 6: Flussdiagramm zur Patientenselektion 
 
MTV: fünfter Metatarsalknochen; n= Anzahl; L&B: Lawrence undBotte; OP: 
Operation 
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4.3 Frakturklassifikation und -charakteristika 
59% der Patienten erlitten eine Lawrence-und-Botte-Zone-I-Fraktur. Von allen eingeschlossenen 
Frakturen waren 31% disloziert (>2mm), 74% intraartikulär und 41% mehrfragmentär. Tabelle 4 
beschreibt die einzelnen Frakturcharakteristika in Abhängigkeit der Frakturlokalisation nach 
Lawrence und Botte. Im Rahmen des statistischen Gruppenvergleichs zeigte sich lediglich die 
intraartikuläre Beteiligung signifikant häufiger bei Frakturen in der Zone I (91%) im Vergleich zu 
Zone II (50%; p=0,004) nach Lawrence und Botte. Kein Gruppenunterschied konnte für die 
Dislokation (26% vs. 38%; p=0,447) oder die Anzahl der Fragmente (Mehrfragmentär: 39% vs. 
44%; p=0,773) gefunden werden. 
 
Tabelle 4: Frakturcharakteristika entsprechend L&B Zone I und II Frakturen 
 
 n Disloziert Intraartikulär Multi-fragmentär 
Total 39 31% 74% 41% 
     
L&B Zone I 23 26% 91% 39% 
L&B Zone II 16 38% 50% 44% 
p-Wert  0,447 0,004 0,773 
 
L&B: Lawrence und Botte 
 
 
4.3.1 Einfluss der Frakturseite 
Bei 49% der Patienten war der linke fünfte Mittelfußknochen betroffen. Im Rahmen dieser 
Auswertung sollte untersucht werden, ob es signifikante Unterschiede zwischen den Seiten, i.e. 
rechtem und linkem Fuß, und der Frakturlokalisation (L&B-Zone I / II) sowie den 
Frakturcharakteristika gab. Wie in Tabelle 5 dargestellt zeigten sich keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Seiten für die Frakturlokalisation (L&B-Zone I oder II) oder die 
erhobenen Frakturcharakteristika.  
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Tabelle 5: Unterschiede zwischen Seite und der Frakturlokalisation oder Frakturcharakteristika 
 
 L&B-Zone-I L&B-Zone-II Disloziert Intraartikulär Mehrfragmentär 
Total 23 (59%) 16 (41%) 12 (31%) 29 (74%) 16 (41%) 
 
Rechts 57% 44% 50% 48% 44% 
Links 43% 56% 50% 52% 56% 
p-Wert 0,433 0,915 0,522 0,433 
 
L&B: Lawrence und Botte 
 
 
4.3.2 Einfluss des Geschlechts 
44% der Probanden waren männlich. Nun sollte untersucht werden, ob das Geschlecht einen 
Einfluss auf die Frakturlokalisation oder die Frakturcharakteristika hatte. Auch für das 
Geschlecht (weiblich vs. männlich) zeigte sich keine signifikant unterschiedliche Verteilung für 
die Frakturlokalisation (L&B-Zone I oder II) oder signifikante Unterschiede zwischen den  
erhobenen Frakturcharakteristika (Tabelle 6). 
 
Tabelle 6: Unterschiede zwischen Geschlecht und der Frakturlokalisation oder Frakturcharakteristika 
 
 L&B-Zone-I L&B-Zone-II Dislokation Intraartikulär Mehrfragmentär 
Total 23 (59%) 16 (41%) 12 (31%) 29 (74%) 16 (41%) 
 
Weiblich 44% 75% 50% 52% 50% 
Männlich 56% 25% 50% 48% 50% 
p-Wert 0,051 0,590 0,315 0,501 
 
L&B: Lawrence und Botte 
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4.4 Nachuntersuchung - radiologisch 
Radiologische Nachuntersuchungen waren bei 18 Patienten (46%) vorhanden - mit einem 
mittleren Nachuntersuchungszeitraum von 4 ± 2 Wochen. Neun Patienten (23%) hatten einen 
Nachuntersuchungszeitraum von mindestens fünf Wochen nach dem Unfall (6 ± 1 Wochen). Die 
Indikationen zur radiologischen Verlaufskontrolle waren entweder der Patientenwunsch oder 
persistierende Beschwerden über sechs Wochen. 
 
Bei den vorliegenden Röntgenbildern zeigte sich bei einem Patienten eine sekundäre Dislokation 
von weniger als 2mm. Bei zwei Patienten waren nach sechs Wochen noch keine sicheren 
radiologischen Zeichen der knöchernen Konsolidierung zu sehen. Die radiologisch 
nachuntersuchten Patienten unterschieden sich bezüglich der Frakturcharakteristika und der 
Outcome-Variablen nicht von denen ohne radiologische Nachuntersuchung.  
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4.5 Nachuntersuchung - klinisch 
Der mittlere klinische Nachuntersuchungszeitraum betrug 22 ± 10 Monate (6 - 40 Monate). Im 
Folgenden werden die oben definierten primären und sekundären Zielgrößen sowie der Einfluss 
der Frakturlokalisation und -charakteristika auf diese untersucht. 
 
4.5.1 Wiedererlangen Arbeits- und Sportfähigkeit 
Die, im Rahmen dieser Studie eingeschlossenen Patienten erlangten im Mittel nach 17 ± 12 
Tagen (Spektrum: 0 - 56 Tage) ihre Arbeitsfähigkeit wieder. Eine Sportfähigkeit bestand im 
Mittel nach 53 ± 22 Tagen (Range: 21 - 100 Tage). Wie in Tabelle 7 dargestellt hatten weder die 
Frakturseite noch das Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf das Wiedererlangen der 
Arbeits- oder Sportfähigkeit. 
 
Tabelle 7: Einfluss der Frakturlokalisation und des Geschlechts auf die Arbeits- 
und Sportfähigkeit 
 
 
Wiedererlangen 
Arbeitsfähigkeit 
[d] 
Wiedererlangen 
Sportfähigkeit 
[d] 
Total 17 ± 12 53 ±22 
 
Rechts 17 ± 11 49 ± 23 
Links 17 ± 13 57 ± 21 
p-Wert 0,826 0,310 
 
Weiblich 15 ± 9 53 ± 23 
Männlich 20 ± 15 53 ± 23 
p-Wert 0,272 0,952 
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4.5.2 Subjektive Patientenzufriedenheit - VAS-FA 
Die subjektive Patientenzufriedenheit wurde anhand eines Patienten-basierten, subjektiven 
Fragebogens, dem VAS-FA, im Rahmen eines prospektiven Follow-ups erhoben. Zum Zeitpunkt 
der Nachuntersuchung betrug der mittlere VAS-FA-Gesamt-Score 96 ± 4 Punkte. Die 
Unterdimensionen Schmerz und Funktion betrugen 95 ± 7 Punkte, respektive 97 ± 4 Punkte. 
Auch hier wurde der Einfluss der Frakturseite sowie des Geschlechts auf die oben genannten 
VAS-FA Dimensionen untersucht. Es zeigte sich wiederrum kein signifikanter Einfluss der 
Frakturseite sowie Geschlecht auf den VAS-FA, i.e. die patienten-basierte subjektiven 
Zufriedenheit (Tabelle 8). 
 
Tabelle 8: Einfluss der Frakturlokalisation und des Geschlechts auf die subjektive 
Patientenzufriedenheit (VAS-FA) 
 
 VAS-FA gesamt VAS-FA Schmerz 
VAS-FA 
Funktion VAS-FA andere 
Total 96 ± 4 95 ± 7 97 ± 4 96 ± 7 
 
Rechts 96 ± 4 93 ± 7 97 ± 4 95 ± 8 
Links 97 ± 4 96 ± 6 98 ± 4 96 ± 5 
p-Wert 0,194 0,172 0,378 0,615 
 
Weiblich 96 ± 4 94 ± 7 97 ± 5 95 ± 9 
Männlich 97 ± 3 95 ± 6 98 ± 3 97 ± 4 
p-Wert 0,194 0,588 0,319 0,243 
 
 
4.5.3 Subjektive Lebensqualität - SF-12 
Die subjektive, allgemeine Lebensqualität wurde mittels des SF-12 erhoben. Dieser erlaubt es, 
anhand von zwölf Fragen einen physischen und mentalen Summenscore zu berechnen. Der 
Durchschnittliche physische Summenscore (PCS) des SF-12 betrug 57 ± 5, der mentale 
Summenscore (MCS) betrug 51 ± 8. Werte von 50 entsprechen hierbei einer altersentsprechenden 
gesunden Referenzpopulation. Auch hier zeigte sich kein signifikanter Einfluss der Frakturseite 
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sowie des Geschlechts auf die Dimensionen PCS und MCS des SF-12-Lebensqualitätsfragebogen 
(Tabelle 9). 
 
Tabelle 9: Einfluss der Frakturlokalisation und des 
Geschlechts auf die subjektive Lebensqualität (SF-12) 
 
 SF-12 PCS SF-12 MCS 
Total 57 ± 5 51 ± 8 
 
Rechts 58 ± 3 50 ± 10 
Links 56 ± 7 53 ± 5 
p-Wert 0,238 0,270 
 
Weiblich 57 ± 4 51 ± 8 
Männlich 56 ± 7 52 ± 7 
p-Wert 0,380 0,527 
 
 
4.6 Einfluss Frakturlokalisation auf die klinische Nachuntersuchung 
Im Folgenden soll untersucht werden, ob die Frakturlokalisation, L&B-Zone I oder L&B-Zone II 
einen Einfluss auf die erhobenen Zielparameter hat. 
 
4.6.1 Wiedererlangen Arbeits- und Sportfähigkeit 
Bei allen Patienten bestand im Mittel nach 17 ± 12 Tagen die Arbeits- und nach 53 ± 22 Tagen 
die Sportfähigkeit. Bezüglich der Arbeitsfähigkeit zeigte sich kein signifikanter Unterschied 
zwischen L&B-Zone I (15 ± 10 Tage) und L&B-Zone II (20 ± 15 Tagen; p=0,194) Frakturen. 
Die Sportfähigkeit war im Mittel nach 47 ± 19 Tagen bei L&B-Zone I und nach 63 ± 25 Tagen 
bei L&B-Zone II Frakturen gegeben. Auch hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied 
(p=0,060). 
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4.6.2 Subjektive Zufriedenheit - VAS-FA 
Insgesamt zeigte sich im Mittel nach 22 ± 10 Monate eine hohe subjektive Zufriedenheit 
bezüglich des betroffenen Fußes (VAS-FA: 96 ± 4 Punkte). Auch hier hatte die 
Frakturlokalisationen keinen signifikanten Einfluss auf den Gesamt-VAS-FA-Score (97 ± 3 vs. 
95 ± 4 Punkte; p= 0,098). Die weiteren Subskalen des VAS-FA sowie deren Unterschied 
zwischen L&B-Zone-I und –II-Frakturen ist in Tabelle 10 dargestellt. 
 
Tabelle 10: Einfluss der Frakturlokalisation auf die subjektive Patientenzufriedenheit (VAS-FA) 
 
 VAS-FA gesamt VAS-FA Schmerz 
VAS-FA 
Funktion VAS-FA andere 
Total 96 ± 4 95 ± 7 97 ± 4 96 ± 7 
 
L&B-Zone I 97 ± 3 96 ± 6 98 ± 3 95 ± 8 
L&B-Zone II 95 ± 4 92 ± 7 96 ± 5 96 ± 4 
p-Wert 0,098 0,051 0,069 0,733 
 
 
4.6.3 Subjektive Lebensqualität - SF-12 
Die subjektive Lebensqualität wurde mittels des SF-12 erfasst. Der Physische Summenscore 
(PCS) lag sowohl für L&B-Zone-I- (58 ± 3) als auch L&B-Zone-II-Frakturen (55 ± 7) über dem 
Durchschnitt der betreffenden Referenzpopulation. Dabei zeigten sich keine signifikanten 
Unterschiede (0,133). Der mittlere Mentale Summenscore (MCS) lag gering über dem der 
Normpopulation, sowohl für L&B-Zone-I- (51 ± 7) als auch L&B-Zone-II-Frakturen (51 ± 9). 
Auch dieser Unterschied war nicht signifikant (0,915). 
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4.7 Einfluss Frakturcharakteristika auf die klinische 
Nachuntersuchung 
Neben der Frakturlokalisation werden verschiedene Frakturcharakteristika (Dislokation, 
intraartikuläre Beteiligung und Anzahl der Fragmente) immer wieder als OP-Indikation 
angesehen. Entsprechend wurde im Folgenden der Einfluss dieser Frakturcharakteristika auf die 
gewählten Zielparameter untersucht. 
 
4.7.1 Wiedererlangen Arbeits- und Sportfähigkeit 
Patienten mit einer nichtdislozierten MTV-Basisfraktur (L&B-Zone I und II) waren zwar im 
Mittel drei Tage länger arbeitsunfähig als Patienten mit einer dislozierten Fraktur, allerdings war 
dieser Unterschied nicht signifikant (p=0,502). Es konnte auch kein signifikanter Unterschied in 
der mittleren Arbeitsunfähigkeit zwischen extra- und intraartikulären Frakturen gefunden werden 
(p=0,970). Zuletzt wurde der Einfluss der Frakturfragmente auf die Arbeitsunfähigkeit 
untersucht. Hier zeigte sich im Mittel eine zwei Tage kürzere Zeit bis zum Wiedererlangen der 
Arbeitsfähigkeit für zweifragmentäre Frakturen im Vergleich zu mehrfragmentären Frakturen, 
wobei auch dieser Unterschied nicht statistisch signifikant (p=0,682) war.  
 
Ähnlich verhielt es sich für das Wiedererlangen der Sportfähigkeit. Es konnten keine 
signifikanten Unterschiede für die hier gewählten Frakturcharakteristika (Dislokation: p=0,536; 
artikuläre Beteiligung: p=0,343; Frakturfragmente: p=0,833) gezeigt werden. Die detaillierten 
Ergebnisse für die Dauer bis zum Erlangen der Arbeits- bzw. Sportfähigkeit in Abhängigkeit von 
den genannten Frakturcharakteristika sind in Tabelle 11 dargestellt. 
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Tabelle 11: Einfluss der Frakturcharakteristika auf die 
Arbeits- und Sportfähigkeit 
 
 Arbeitsfähigkeit Sportfähigkeit 
Nicht-Disloziert 18 ± 12 51 ± 23 
Disloziert 15 ± 12 57 ± 22 
p-Wert 0,502 0,536 
   
Extra-artikulär 17 ± 13 60 ± 28 
Intra-artikulär 17 ± 12 51 ± 20 
p-Werte 0,970 0,343 
   
Zwei-Fragmentär 16 ± 10 52 ± 25 
Mehr-Fragmentär 18 ± 15 54 ± 20 
p-Wert 0,682 0,833 
 
 
4.7.2 Subjektive Zufriedenheit - VAS-FA 
Analog zu der Frakturlokalisation wurde auch für die Frakturcharakteristika untersucht, ob diese 
einen signifikanten Einfluss auf die subjektive Zufriedenheit der Probanden mit dem 
funktionellen Ergebnis der betroffenen Extremität (VAS-FA) haben. Die Ergebnisse dieser 
Auswertung sind in Tabelle 12 dargestellt. 
 
Bezüglich des gesamten Summenscores (VAS-FA Gesamt) hatte die Dislokation (nicht-disloziert 
vs. disloziert) keinen signifikanten Einfluss auf das Behandlungsergebnis nach 22 ± 10 Monaten 
(96 ± 4 vs. 97 ± 3; p=0,323). Patienten mit einer intraartikulären Fraktur hatten einen nicht 
signifikant höheren VAS-FA-Gesamt-Score als Patienten mit einer extraartikulären Fraktur (97 ± 
3 vs. 95 ± 5; p=0,340). Bezüglich Anzahl der Fragmente (zwei vs. mehrfragmentär) ergaben sich 
auch hier keine signifikanten Unterschiede für den VAS-FA Gesamt (96 ± 4 vs. 96 ± 4; p=0,991). 
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Tabelle 12: Einfluss der Frakturcharakteristika auf die subjektive Patientenzufriedenheit (VAS-
FA) 
 
 VAS-FA gesamt VAS-FA Schmerz 
VAS-FA 
Funktion VAS-FA andere 
Total 96 ± 4 95 ± 7 97 ± 4 96 ± 7 
 
Nicht-
Disloziert 96 ± 4 95 ± 7 97 ± 4 95 ± 8 
Disloziert 97 ± 3 95 ± 7 98 ± 3 98 ± 3 
p-Wert 0,323 0,987 0,439 0,099 
 
Extra-
artikulär 95 ± 5 92 ± 9 96 ± 5 96 ± 4 
Intra-
artikulär 97 ± 3 96 ± 6 98 ± 4 96 ± 8 
p-Wert 0,340 0,202 0,275 0,731 
 
Zwei-
Fragmentär 96 ± 4 95 ± 7 97 ± 4 96 ± 8 
Mehr-
Fragmentär 96 ± 4 95 ± 7 97 ± 4 96 ± 6 
p-Wert 0,991 0,971 0,835 0,889 
 
 
4.7.3 Subjektive Lebensqualität SF-12 
Neben der subjektiven funktionellen Zufriedenheit der betroffenen Extremität (VAS-FA) wurde 
auch die subjektive Lebensqualität mittels des SF-12 erhoben. Der SF-12 ist eine Kurzform des 
SF-36 Fragebogens. Auch hier wurde der Einfluss der verschiedenen Frakturcharakteristika 
sowohl auf den Physischen (PCS) als auch Mentalen (MCS) Summenscore untersucht. Dabei 
zeigten sich im Mittel fast alle Werte über den Summenscores eines gesunden 
Vergleichskollektivs (entspricht 50 Punkte). Keine der erhobenen Frakturcharakteristika 
(Dislokation, intraartikuläre Beteiligung, Anzahl der Fragmente) hatte einen signifikanten 
Einfluss auf den PCS (p=0,220 bis p=0,760) oder MCS (p=0,216 bis p=0,876) des SF-12. Die 
einzelnen Werte sind in Tabelle 13 dargestellt.  
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Tabelle 13: Einfluss der Frakturcharakteristika auf die 
Arbeits- und Sportfähigkeit 
 
 PCS MCS 
Nicht-Disloziert 56 ± 6 51 ± 7 
Disloziert 58 ± 3 51 ± 9 
p-Wert 0,220 0,876 
   
Extra-artikulär 56 ± 6 50 ± 11 
Intra-artikulär 57 ± 5 52 ± 6 
p-Werte 0,546 0,604 
   
Zwei-Fragmentär 56 ± 4 53 ± 8 
Mehr-Fragmentär 57 ± 7 49 ± 8 
p-Wert 0,760 0,216 
 
 
4.8 Regressionsanalyse zum Einfluss der Frakturklassifikation und -
charakteristika auf die klinische Nachuntersuchung 
Um mögliche Interaktionseffekte zu analysieren, wurden mehrere lineare Regressionsanalysen 
durchgeführt. Als unabhängige Variablen wurden die Frakturklassifikation (Lawrence und Botte) 
sowie die Frakturcharakterisitika (Dislokation, intraartikuläre Beteiligung, Anzahl Fragmente), 
als abhängige Variablen jeweils die oben beschriebenen Zielparameter verwendet, d.h. 
Wiedererlangen der Arbeits- und Sportfähigkeit sowie die subjektive Patientenzufriedenheit per 
VAS-FA und SF-12. Auch im Rahmen der linearen Regressionsanalysen zeigte sich kein 
signifikanter Einfluss der Frakturlokalisation oder Frakturcharakteristika auf die genannten 
Zielparameter. 
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5. DISKUSSION 
 
Die hier präsentierte retrospektive Studie mit prospektivem Follow-up zeigte an 39 Patienten 
(Follow-up: 41%), dass die frühfunktionelle Behandlung aller L&B-Zone-I und –II-Frakturen in 
guten Ergebnissen resultierte - unabhängig von den Frakturcharakteristika, i.e. Dislokation, 
Gelenkbeteiligung und Anzahl der Fragmente. 
 
Entsprechend muss die erste Hypothese dieser Arbeit, dass die Frakturlokalisation (L&B-Zone I 
vs. Zone II) keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis hat, angenommen werden. Analog 
dazu muss auch die zweite Hypothese, dass die o.g. Frakturcharakteristika das 
Behandlungsergebnis nicht beeinflussen, angenommen werden. 
 
Das heißt, weder die Frakturlokalisation (L&B Zone I vs. Zone II) noch die 
Frakturcharakteristika (Dislokation, intraartikuläre Beteiligung, Fragmentierung) hatten einen 
Einfluss auf das Wiedererlangen der Sport– und Arbeitsfähigkeit sowie die 
Patientenzufriedenheit in einem mittleren Nachuntersuchungszeitraum von fast zwei Jahren nach 
frühfunktioneller, konservativer Therapie aller L&B-Zone-I und –II-Frakturen. 
 
5.1 Allgemein zur Therapie 
Das Durchschnittsalter der hier eingeschlossenen Patienten betrug 40 ± 15 Jahre, wobei ca. die 
Hälfte der Patienten weiblich waren. Diese demographische Verteilung ist vergleichbar mit 
vorrangegangenen demographischen Studien zu Metatarsalia-Frakturen [1, 2, 4, 25]. 
 
Die Autoren führen in ihrer Abteilung die frühfunktionelle Therapie bei allen L&B-Zone-I und –
II-Frakturen durch. Die Patienten sind angehalten, initial an Unterarmstützen, schmerzabhängig 
voll zu belasten, in einem Schuh mit steifer Sohle. Interessanterweise war in dem hier 
nachuntersuchten Kollektiv eine additive, temporäre Immobilisation bei fast 70% der Patienten 
notwendig. Trotz der wohl initial starken Schmerzsymptomatik führte das hier angewandte 
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frühfunktionelle Therapieregime zu einer verhältnismäßig kurzen Zeit der Arbeitsunfähigkeit von 
17 ± 12 Tagen. 
 
Erfreulicherweise kam es in dem hier nachuntersuchten Kollektiv weder zu einer Komplikation 
noch musste eine sekundäre Verfahrensänderung durchgeführt werden, d.h. eine operative 
Therapie erfolgen. In vorrangegangenen Studien zur operativen Therapie von proximalen MTV-
Frakturen zeigten sich gelegentliche Komplikationen nach operativer Therapie wie 
Wundinfektionen, Materialfehler oder Fehlstellungen [5, 11, 23, 34]. In Zusammenschau der 
guten funktionellen Ergebnisse ohne Komplikationen nach frühfunktioneller konservativer 
Therapie muss die operative Therapie aufgrund der beschriebenen Komplikationen umso 
kritischer diskutiert werden. 
 
5.2 Radiologisches Follow-up 
Im Rahmen der klinischen Routine an der chirurgischen Klinik der LMU München werden 
radiologische Verlaufskontrollen nur durchgeführt, wenn diese vom Patienten gewünscht werden 
oder Beschwerden über sechs Wochen bestehen. Insgesamt lag von 46% der Patienten ein 
Verlaufsröntgenbild nach im Mittel 4 ± 2 Wochen, bei 23% nach 6 ± 1 Wochen vor. Dabei zeigte 
sich bei einem Patienten eine fragliche sekundäre Dislokation unter 2mm. Mehlhorn et al. [10] 
berichteten über den radiologischen Verlauf von 39 initial konservativ behandelten MTV-
Basisfrakturen. Die durchgeführte konservative Therapie umfasste 15kg Teilbelastung und 
Immobilisation für sechs Wochen. Die radiologischen Verlaufskontrollen wurden nach einer 0,5, 
1, 2, 4 und 6 Wochen durchgeführt. In diesem Zeitraum berichteten die Autoren über eine 
sekundäre Dislokation bei zehn Patienten (26%). Im Rahmen der initialen Bildgebung wurde eine 
Dislokation unter 2mm als nicht disloziert kategorisiert. Zeigte sich im Verlauf eine Dislokation 
auf mehr als 2mm, wurde dies als sekundäre Dislokation gewertet. Inwieweit die konventionelle 
Bildgebung aufgrund ihrer starken perspektivischen Abhängigkeit eine sichere Aussage im 
Millimeterbereich zulässt, ist fraglich. 
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Im Rahmen der hier durchgeführten radiologischen Verlaufskontrollen, zeigten sich bei zwei 
Patienten nach sechs Wochen noch keine sicheren Zeichen der knöchernen Konsolidierung. 
Allerdings entspricht dies publizierten Daten, wonach es bei Van Aaken et al. [30] im Mittel nach 
7,1 Wochen, bei Konkel et al. [33] erst im Mittel nach 3,7 Monaten zur knöchernen 
Konsolidierung kam. Einschränkend muss erwähnt werden, dass im Rahmen des hier 
angewandten radiologischen Follow-up-Konzepts. Patienten mit einer asymptomatischen 
Pseudarthrose nicht erfasst worden wären. Allerdings bleibt die therapeutische Konsequenz der 
asymptomatischen Pseudarthrose der Basis des MTV zu diskutieren.  
 
Schlussendlich bestätigen die hier präsentierten Ergebnisse sowie die vorhandene Literatur unser 
Konzept, dass radiologische Verlaufskontrollen nur bei Beschwerdepersistenz über sechs 
Wochen durchgeführt werden sollten. 
 
5.3 Verwendete Messinstrumente 
Als häufigstes Maß für die Evaluation von Behandlungsergebnissen wird das Wiedererlangen der 
Arbeits- und Sportfähigkeit verwendet. Aufgrund des demographischen Wandels und der damit 
assoziierten Belastung der Gesundheitssystems spielen ökonomische Gesichtspunkte, z.B. der 
Ausfall im Berufsleben, in der Interpretation von Therapiestrategien eine zunehmende Rolle.  
 
Zur Erhebung der funktionellen Behandlungsergebnisse wird eine Vielzahl von verschiedenen 
Instrumenten verwendet. Hier wird aktuell die Verwendung von objektiven und subjektiven 
Messinstrumenten diskutiert. Obwohl objektive Messungen, z.B. Erhebung des Knöchelumfangs 
oder der Gelenkbeweglichkeit, vor allem im Seitenvergleich, das funktionelle 
Behandlungsergebnis am genauesten wiedergeben, erlauben diese keine Aussage darüber, ob die 
Einschränkungen einen Einfluss auf die subjektive Funktion haben. Entsprechend wird immer 
mehr gefordert, dass Patienten-basierte, validierte, subjektive Messinstrumente, z.B. Fragebögen, 
zum Einsatz kommen. Nur so kann, aufgrund von möglichen altersassoziierten Unterschieden, 
die notwendige subjektive Funktionalität sinnvoll verglichen werden [41, 42]. Entsprechend 
wurden in dieser Arbeit, neben der Arbeits- und Sportfähigkeit, das Behandlungsergebnis mittels 
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eines subjektiven, fußspezifischen, gut validierten Patientenfragebogens (VAS-FA) erhoben. Ein 
möglicher Einfluss auf die gesamte Lebensqualität wurde mittels des SF-12 abgefragt. 
 
Der VAS-FA ist ein validierter, auf der Visuellen Analog-Skala basierender Score. Er wurde 
speziell zur Beurteilung des Therapieerfolges nach Fuß- und Knöchelverletzungen entwickelt. 
Neben dem gesamten VAS-FA-Score können die Subdomänen „Schmerz“, 
„Funktionsstörungen“ und „sonstige Beschwerden“ berechnet werden. Im Rahmen einer Studie 
an 121 Patienten wurde der VAS-FA-Fragebogen durch Vergleich mit den gängigen Scores SF-
36 und Hannover Questionnaire (Q) validiert [40]. Dabei konnte gezeigt werden, dass ein VAS-
FA-Gesamtscore zwischen 94,5 ± 8,2 Punkten dem des Normalkollektivs entsprechen. Bei 
Patienten mit z.B. einen Hallux valgus ist mit VAS-FA-Gesamtwerten von 45-83 Punkten zu 
rechnen [43].  
 
Die Lebensqualität wurde anhand des SF-12, einer Kurzform des SF-36, erhoben. Der SF-12 
erlaubt anhand von zwölf Fragen die PCS und MCS zu berechnen. Dabei entsprechen Werte von 
50 dem altersgematchten Normalkollektiv [44, 45]. Es handelt sich dabei um den am weitesten 
verbreiteten Lebensqualitätsfragebogen [46]. 
 
5.4 Einfluss der Frakturlokalisation 
Die erste der hier formulierten Hypothesen war, dass die Frakturlokalisation, i.e. L&B-Zone I 
und II, keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis der frühfunktionellen Therapie hat. Tabelle 
14 fasst die vorhandenen Studien zur Behandlung von L&B-Zone I und/oder Zone II zusammen. 
Des Weiteren sind die verschiedenen Fraturcharakteristika aufgelistet, die unter 5.5 diskutiert 
werden. 
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5.4.1 Studienlage zu L&B-Zone-I-Frakturen 
Für die frühfunktionelle konservative Behandlung von nicht dislozierten L&B-Zone-I-Frakturen 
besteht weitestgehend Konsens in der Literatur [22-28]. Zwei prospektive-randomisierte Arbeiten 
konnten dies eindrücklich zeigen. 
 
Wiener et al. [25] behandelten im Rahmen ihrer Studie 89 Patienten mit Avulsionsfraktur des 
MTV mit entweder einer elastischen Bandage (Jones dressing) oder einer kurzen Schiene. Allen 
Patienten wurde eine Entlastung über 72 Stunden und anschließend eine schmerzabhängige 
Vollbelastung an Unterarmgehstützen empfohlen. Das Follow-up erfolgte durch eine persönliche 
Vorstellung der Patienten sowie Röntgenaufnahmen und betrug zwölf Wochen. Alle der 60 
eingeschlossenen Patienten erreichten ihr gewohntes Aktivitätslevel binnen 96 Tagen wieder, 
radiologische Zeichen der Knochenheilung waren bei allen Patienten nach 65 Tagen (im Mittel 
44 Tage) sichtbar. Bei der Behandlung mit elastischer Bandage zeigte sich schließlich ein 
signifikant kürzerer Zeitraum bis zur Erholung (33 Tage versus 46 Tage). Weiterhin ergab das 
verwendete Messinstrument, der „Modified foot Score“, bessere Testergebnisse für die mit 
Bandage behandelten Patienten (92 Punkte (sehr gut) versus 86 Punkte (gut)). Wiener et al 
schlossen daraus, dass eine Behandlung mittels elastischer Bandage nicht nur zu einem 
schnelleren Heilungsverlauf sondern auch zu einem besseren Heilungsergebnis führt und daher 
der Behandlung in der Beinschiene vorzuziehen sei.  
 
Ähnlich verhielt es sich bei Gray et al. [26]. Hier wurden 37 Patienten mit Tuberositas Fraktur 
des MTV entweder mittels „Tubigrip“ oder „Geisha-Schuh“ behandelt. Die Therapie wurde über 
sechs Wochen durchgeführt. Das Follow-Up erfolgte nach 2, 6 und 12 Wochen mittels 
modifiziertem Fuß-Score und Röntgenaufnahmen. Die endgültigen Behandlungsergebnisse 
zeigten keinen signifikanten Unterschied in beiden Gruppen. Insgesamt zeigen sich gute bis sehr 
gute Behandlungsergebnisse. Nur ein Patient wurde im Verlauf aufgrund von persistierenden 
Schmerzen operativ behandelt. 
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5.4.2 Studienlage zu L&B-Zone-II-Frakturen 
Weniger klar ist das optimale Therapieregime für L&B-Zone-II-Frakturen [9, 37, 48]. Wie 
einleitend beschrieben ist einer der Hauptgründe dafür der uneinheitliche Gebrauch des Begriffs 
der „Jones-Fraktur“. Während der Namensgeber Sir Robert Jones [13] in seiner Originalarbeit 
nur L&B-Zone-III-Frakturen zeigt, bezeichneten Lawrence und Botte [5] ihre Zone-II-Frakturen 
fälschlicherweise als „Jones-Frakturen“ und Dameron [16] subsumierte sogar Zone-I- und –II-
Frakturen nach L&B unter „Jones-Frakturen“. Aus dieser Unschärfe resultierten Begrifflichkeiten 
wie „Pseudo Jones-Fraktur“ von Ding et al. [17] (L&B Zone II) und „Wahre Jones-Fraktur“ von 
Mologne et al. [18] (L&B Zone III), die die Verwirrung um die Begrifflichkeit „Jones-Fraktur“ 
perfekt machen. Zusammengefasst kann, je nach verwendeter Literaturstelle, eine „Jones-
Fraktur“ eine L&B-Zone-I-, -II oder -III-Fraktur sein. Entsprechend erscheint es sinnvoll, dem 
Rat von Polzer et al. zu folgen, den Begriff „Jones-Fraktur“ nicht mehr zu verwenden [9]. 
 
Im Rahmen ihrer systematischen Literaturarbeit zu den Behandlungsergebnissen von „Jones-
Frakturen“ konkludieren Roche et al. [14], dass, bei eingeschränkter Studienlage, Patienten mit 
einer „Jones-Frakturen“ eher von einer operativen Therapie profitieren. Analysiert man die 
eigentlichen Frakturen der eingeschlossenen 26 Studien nach Lawrence und Botte [5], zeigt sich, 
dass sich die überwiegende Mehrheit der Studien mit L&B-Zone-III-Frakturen beschäftigt haben. 
Entsprechend darf die Conclusio von Roche et al. [14] nach Ansicht des Autors nicht auf L&B-
Zone-II-Frakturen übertragen werden. 
 
Aktuell konnten im Rahmen dieser Doktorarbeit nur drei Studien identifiziert werden, die sich 
ausdrücklich mit L&B-Zone-II-Frakturen beschäftigten. In der von Bigsby et al. [31] 
durchgeführten Studie wurden 62 L&B-Zone-I- und 26 L&B-Zone-II-Frakturen konservativ 
behandelt. Trotz nicht standardisierter Therapie ergaben sich keine signifikanten Unterschiede 
zwischen L&B-Zone-I- und Zone-II-Frakturen nach einem, vier und zwölf Monaten. Zur 
Beurteilung der Behandlungsergebnisse wurden der FFI und der SF 36 verwendet. Konkel et al. 
[33] schlossen in ihrer Studie 35 Patienten mit L&B-Zone-I- und zehn Patienten mit L&B-Zone-
II-Frakturen ein. Auch hier wurde kein einheitliches konservatives Behandlungsregime 
festgelegt. Dennoch zeigten sich durchwegs gute Behandlungsergebnisse, die eine Rückkehr zur 
Arbeitsfähigkeit bei allen in die Studie eingeschlossenen Patienten gewährleisteten. Einzig Van 
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Aaken et al. [30] verwendeten in ihrer 2007 publizierten Studie ein standardisiertes 
Therapieregime. Die 15 Patienten mit L&B-Zone-I- Fraktur und die acht Patienten mit L&B-
Zone-II-Fraktur wurden jeweils mittels elastischer Bandage, Schmerzmedikation sowie 
Unterarmgehstützen bei Bedarf behandelt. Bei allen eingeschlossenen Patienten bestand nach 
zwölf Wochen Schmerzfreiheit. Eine Konsolidierung im Röntgen wurde bei L&B-Zone-I-
Frakturen nach 7,1 Wochen, bei L&B-Zone-II-Frakturen nach 7,3 Wochen festgestellt. 
 
In Zusammenschau der hier diskutierten Gesichtspunkte sollte zum einen der Begriff „Jones- 
Fraktur“ vermieden werden, zum anderen sprechen die vorhandenen Studien für die 
frühfunktionelle Therapie von L&B-Zone-II-Frakturen. 
 
5.4.3 Interpretation der klinischen Ergebnisse 
In der von Bigsby et al. [31] durchgeführten prospektiven Studie wurden 62 Patienten mit einer 
L&B-Zone-I (53%) und 26 Patienten mit einer Zone-II-Fraktur (22%) nach L&B konservativ 
behandelt. Dabei erzielten die Patienten mit einer L&B-Typ-II-Fraktur nach einem Jahr FFI-
Gesamt Werte von 0 Punkten, SF-36-PCS von 50,2 (43,8–55,7) und MCS von 57,8 (56,1–58,9) 
Punkten. Dabei zeigten sich weder für den FFI noch den SF-36 signifikante Unterschiede 
zwischen L&B-Zone-I- und –II-Fakturen. Einschränkend muss das uneinheitliche 
Therapieregime sowie die Verwendung des Foot Function Index (FFI) genannt werden. Im 
Vergleich zu dem in dieser Arbeit verwendeten VAS-FA ist die Validität des FFI deutlich 
schlechter [40]. Vergleicht man die Outcomewerte mit den hier erhobenen, zeigen sich allerdings 
vergleichbare Ergebnisse für die Lebensqualität und gering schlechtere für den Funktions-Score 
(VAS-FA). Dies kann allerdings auf der deutlich schwächeren Testqualität des FFI im Vergleich 
zum VAS-FA beruhen. 
 
In der Arbeit von Konkel et al [33] erlitten 35 Patienten (55%) eine L&B-Zone-I, zehn Patienten 
(16%) eine Zone-II-Fraktur. Validierte Fragebögen wurden in dieser Arbeit nicht verwendet. Im 
Durchschnitt benötigten die Patienten 3,5 Monate zur vollen Belastbarkeit des Fußes und 
Frakturkonsolidierung. Im Vergleich dazu führte das durch uns angewandte frühfunktionelle 
Therapieregime zu einem Wiedererlangen der Arbeitsfähigkeit nach 17 ± 12 Tagen und der 
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Sportfähigkeit nach 53 ± 22 Tagen. Die deutliche Diskrepanz könnte durch die von Konkel et al. 
[33] durchgeführte Immobilisation und Entlastung für mindesten sechs Wochen erklärt werden.  
 
In einer prospektiven Studie von Van Aaken et al. [30] erfolgte eine konservative Therapie 
mittels einer elastischen Bandage bei 15 (65%) L&B-Zone-I- und 8 (35%) -Typ II-Frakturen. Die 
mittlere Zeit bis zum Erlangen der Arbeitsfähigkeit lag bei Typ I-Frakturen bei 21 Tagen 
verglichen mit vier Tagen bei Typ II-Frakturen. Das funktionelle Ergebnis wurde mittels des 
adaptieren Fußscore nach Wiener [25] erhoben und betrug im Mittel nach drei Monaten über 90 
Punkte, was einem sehr guten Ergebnis entspricht. Entsprechend kommt diese Arbeit mit einem 
vergleichbaren Therapiekonzept zu einer deutlich schnelleren Arbeitsfähigkeit für L&B-Zone-II-
Frakturen und vergleichbar guten funktionellen Ergebnissen. Bei früheren, nur L&B-Zone-I- 
Frakturen betreffenden Studien wurden Arbeitsunfähigkeiten von 19 und mehr Tagen angegeben 
[27, 47, 48]. 
 
Zusammengefasst lässt sich schlussfolgern, dass die frühfunktionelle Therapie von L&B-Zone-II-
Frakturen zu guten bis sehr guten Behandlungsergebnissen führt. Diese sind vergleichbar zu 
Ergebnissen von Frakturen der Zone I nach L&B. Insgesamt erreichten die Patienten in einem 
intermediären Follow-up von ca. zwei Jahren vergleichbare funktionelle Ergebnisse wie die 
Normalbevölkerung. Entsprechend unterstreicht diese Arbeit die Ergebnisse der 
Literaturrecherche von Polzer et al. [9], dass L&B-Zone-I- und -II-Frakturen als epi-metaphysäre 
Frakturen zusammengefasst und mittels frühfunktioneller Therapie zur Ausheilung gebracht 
werden können. 
 
5.5 Einfluss der Frakturcharakteristika 
Neben der bestehenden Unsicherheit bei der Behandlung von L&B-Zone-II-Frakturen wird der 
Einfluss verschiedener Frakturcharakteristika auf die Behandlungsstrategie kontrovers diskutiert. 
Auch wenn die funktionelle Behandlung von nicht-dislozierten und extra-artikulären L&B-Zone-
I-Frakturen zu reproduzierbar guten Therapieergebnisse zu führen scheint [24-27, 31, 47], 
postulieren eine Vielzahl von Autoren, dass Frakturen mit intraartikulärer Beteiligung, 
Mehrfragment-Frakturen oder die Dislokation von mehr als 2mm operativ versorgt werden 
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sollten [5, 11, 23, 34]. Diese Empfehlung beruht allerdings in dem Großteil der Fälle auf der 
Meinung der jeweiligen Autoren (Expertenmeinungen, Evidenzlevel V) und ist nicht 
evidenzbasiert [7, 35, 36]. 
 
5.5.1 Studienlage zu Frakturcharakteristika 
Die im Rahmen dieser Arbeit durchgeführte Literaturrecherche (Tabelle 14) identifizierte 
lediglich drei Studien, die den Einfluss einzelner Frakturcharakteristika auf das klinische 
Outcome untersuchten [37, 47, 48]. 
 
Gösele et al. [47] untersuchten in ihrer prospektiven Studie das Behandungsergebnis von 48 
Patienten. Die Frakturen wurden nach Holzach et al. eingeteilt [49], wobei in dieser 
Klassifikation Typ II-Frakturen (50%) intraartikulären und Typ III-Frakturen (22%) 
mehrfragmentären L&B-Zone-I-Frakturen entsprechen. Über die Dislokation wurde keine 
Aussage getroffen. Die frühfunktionelle konservative Therapie resultierte in einer mittelern 
Arbeitsunfähigkeit von 19 Tagen. Hierbei bestand kein Unterschied zwischen den verschiedenen 
Holzach-Gruppen, i.e. den verschiedenen Frakturcharakteristika. 
 
Egol et al [48] berichteten prospektiv über die Behandlungsergebnisse von 52 Patienten mit 
L&B-Zone-I-Fraktur, die konservativ mit festem Schuhwerk und schmerzabhängiger 
Vollbelastung behandelt wurden. Unter den eingeschlossenen 50 Patienten hatten 25 (50%) eine 
intraartikuläre Beteiligung und 16 (32%) Frakturen zeigten eine Dislokation von über 2mm. Es 
wurde der SMFA Schmerz Score, die Visuelle Analog-Skala und die Arbeitsfähigkeit erhoben. 
Weder für intra- versus extraartikuläre Frakturen noch für dislozierte versus nicht-dislozierte 
Frakturen ergaben sich signifikante Unterschiede für einen der Outcome-Parameter. Allerdings 
wurde der Einfluss der Fragmentanzahl nicht untersucht. 
 
Tahririan et al. [37] behandelten 143 Patienten mit MTV Basis Frakturen (L&B I, II, III) mit 
einer kurzen Beinschiene über sechs Wochen. Die schmerzabhängige Vollbelastung war ab der 
dritten Woche erlaubt. Die AOFAS Mittelfuß Skala wurde nach sechs und nach 20 Wochen 
erhoben. Das Ziel dieser Arbeit war, mittels einer multivarianten Analyse Einflussfaktoren zu 
identifizieren, die das Behandlungsergebnis beeinflussen. Der durchschnittliche AOFAS-Score 
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betrug nach 20 Wochen 93 Punkte mit einem 95% Konfidenzintervall von 92 bis 94 Punkten für 
alle Frakturen. Die multivariante Analyse ergab, dass Dislokation, L&B-Zone-III-Frakturen, 
Diabetes und weibliches Geschlecht mit einem schlechten Outcome vergesellschaftet waren. 
Allerdings wurde die entsprechende statistische Auswertung nicht im Detail präsentiert. 
Entsprechend ist es unklar, welchen Einfluss diese Faktoren, im Speziellen die Dislokation, auf 
das Outcome des AOFAS hatten. Darüber hinaus muss einschränkend erwähnt werden, dass der 
berichtete mittlere AOFAS-Score mit 93 Punkten sehr gut war. Interessanterweise war auch das 
Konfidenzintervall (92 bis 94 Punkte) sehr eng. Relevant für die Interpretation eines Outcome-
Scores ist der „Minimal Detectable Change“. Dieser Wert beschreibt den Punkte-Unterschied 
eines Scores, der als klinisch relevant angesehen wird. Bei einem 95% Konfidenzintervall von 
drei Punkten im AOFAS-Score mit insgesamt 100 Punkten kann es als fragwürdig angesehen 
werden, ob die berichteten signifikanten Unterschiede eine klinische Bedeutung haben. Weiterhin 
ist der AOFAS Score, der einzige in dieser Arbeit untersuchte Outcome-Parameter, schlecht 
validiert [50]. 
 
Zusammengefasst hatte sich bis dato noch keine Studie im Detail mit dem Einfluss sämtlicher 
Frakturcharakteristika auf das subjektive Behandlungsergebnis nach frühfunktioneller 
konservativer Therapie von L&B-Zone-I- und –II-Frakturen beschäftigt. Die vorhandenen 
Studien konnten allerdings keinen Unterschied in den Behandlungsergebnissen zwischen den 
untersuchten Frakturcharakteristika zeigen [37, 47, 48]. 
 
5.5.2 Interpretation der klinischen Ergebnisse 
In der prospektiven Arbeit von Gösele et al. [47] wurden erstmals die Behandlungsergebnisse 
von extraartikulären mit intraartikulären und mehrfragmentären L&B-Zone-I-Frakturen 
verglichen. Hier zeigte sich für den primären Zielparameter Arbeitsunfähigkeit, welche im Mittel 
für 19 Tage bestand, kein signifikanter Unterschied. In der hier präsentierten Arbeit wurde ein 
ähnliches Behandlungsregime gewählt, welches in einer vergleichbaren Arbeitsunfähigkeit von 
im Mittel 17 ± 12 Tagen resultierte. 
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Egol et al [48] führten ebenso eine frühfunktionelle konservative Therapie bei 52 Patienten mit 
L&B-Zone-I-Fraktur (50% intraartikulär, 32% Dislokation >2mm) durch. Die Arbeitsunfähigkeit 
von im Schnitt 22 Tagen entspricht wiederum der hier beobachteten Zeit. Die erhobenen 
Schmerz-Scores nach sechs Monaten (SMFA-Schmerz-Score: ∅ 3,5 Punkte, VAS: ∅1,1 Punkte) 
sowie die berichtete funktionelle Restitutio ad integrum (100% nach einem Jahr) entsprachen den 
subjektiv-funktionellen Ergebnissen in dieser Arbeit. Die volle Sportfähigkeit war in diesem 
Kollektiv nach 47 ± 19 Tagen erreicht. Auch die von Tahririan et al. [37] berichteten 
durchschnittlichen AOFAS-Werte von 93 Punkten nach 20 Wochen entsprechen einem sehr 
guten Behandlungsergebnis. 
 
Im Rahmen dieser Studie konnten darüber hinaus eine erste Aussage über mittelfristigen 
Behandlungsergebnisse getroffen werden. Dabei konnte gezeigt werden, dass nach 22 ± 10 
Monaten ein VAS-FA-Gesamt-Score von 96 ± 4 Punkten, sowie eine Lebensqualität nach dem 
SF-12 für den PCS 58 ± 3 und den MCS 51 ± 7 erreicht wurden. Keiner der Werte wurde durch 
die genannten Frakturcharakteristika signifikant beeinflusst. Entsprechend kann hypothetisiert 
werden, dass die übereinstimmenden sehr guten kurzfristigen Behandlungsergebnisse zumindest 
mittelfristig anhalten und nicht durch die verschiedenen Fraktureigenschaften, i.e. intraartikuläre 
Beteiligung, Dislokation oder Anzahl der Fragmente, beeinflusst werden. Allerdings kann auch 
diese Studie nicht abschließend klären, ob es in einem längerfristigen Verlauf zu einer erhöhten 
Rate an Arthrosen v.a. im Bereich des fünften tarsometatarsalen Gelenks kommt. 
 
5.6 Schwächen und Stärken der Arbeit 
5.6.1 Limitationen der Studie 
Die größte Schwäche stellt die initiale retrospektive Datenerhebung dar. Das retrospektive 
Studiendesign erklärt auch die eingeschränkte Follow-up-Rate von 41%. Allerdings ist die hier 
beobachtete Follow-up-Rate durchaus vergleichbar mit ähnlichen retrospektiven Studien [10, 51, 
52]. Eine weitere Limitation stellt das relativ kleine Patientenkollektiv von 39 Patienten dar. 
Vergleicht man dies allerdings mit anderen publizierten Arbeiten zu proximalen MTV-Frakturen, 
relativiert sich diese Aussage wieder (s. Tabelle 14) [25, 26, 30]. Eine zusätzliche Schwäche der 
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Arbeit ist das relativ kurze Follow-up von 22 ± 10 Monaten. V.a. die hier untersuchten 
Frakturcharakteristika werden als Risikofaktoren für eine Arthrose angesehen. Das heißt, auch 
wenn in dem mittelfristigen Follow-up erfreuliche funktionelle Ergebnisse berichtet werden 
konnten, konnte das Risiko für Ausbildung einer Arthrose im langfristigen Verlauf nicht 
ausgeschlossen werden. Zukünftige Studien sollten dies untersuchen. 
 
5.6.2 Stärken der Studie 
Neben den oben genannten Limitationen hat die hier präsentierte Arbeit diskussionswürdige 
Stärken. Es handelt sich um die erste Arbeit, die sich differenziert sowohl mit dem Einfluss der 
Frakturlokalisation als auch mit den Frakturcharakteristika beschäftigt hat. Die radiologischen 
Messungen wurden von zwei unabhängigen Untersuchern durchgeführt, was die Qualität der 
Daten erhöht. Eine weitere Stärke dieser Arbeit sind die erhobenen Outcome-Parameter. Diese 
orientierten sich zum einen an der aktuellen Literatur. Hier wird für das kurzfristige 
Behandlungsergebnis häufig die Arbeits- und Sportfähigkeit verwendet [48] 
Shahid, 2013 #45}[23]. Zum anderen wurde das mittlere, prospektive Follow-up mittels 
patientenorientierter, validierter Fragebögen erhoben. Diese deckten sowohl die Funktionalität 
des Fuß- und Sprunggelenks ab (VAS-FA) [40, 43]) als auch die Lebensqualität (SF-12) [44, 45]. 
Eine zusätzliche Stärke dieser Studie stellt das prospektive Follow-up von beinahe zwei Jahren 
dar. Vergleichbare Studien hatten ein Follow-up von zwölf Wochen bis zu zwölf Monaten [25, 
26, 30].  
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6. ZUSAMMENFASSUNG & AUSBLICK 
 
Die früh-funktionelle, konservative Therapie von epi-metaphysären Frakturen des MTV (L&B 
Zone I und II) führte zu ausgezeichneten subjektiv-funktionellen Behandlungsergebnissen ohne 
eine Einschränkung in der Lebensqualität nach 22 ± 10 Monaten. Für alle erhobenen 
Zielparameter konnte kein Behandlungsunterschied zwischen Lawrence-und-Botte-Zone-I- und –
II-Frakturen gezeigt werden. Häufig postuliert wird die Operationsindikation bei intraartikulären, 
dislozierten oder mehrfragmentären Frakturen. Auch für sämtliche Frakturcharakteristika konnten 
in dem hier untersuchten Kollektiv keine Unterschiede in den Behandlungsergebnissen gezeigt 
werden. 
 
Entsprechend unterstützt diese Arbeit vollumfänglich die Ergebnisse der Literaturrecherche von 
Polzer et al.[9], dass L&B-Zone-I- und –II-Frakturen nicht weiter differenziert werden sollten 
und daher unter dem Begriff der epi-metaphysären Frakturen zusammengefasst werden sollten. 
Die Behandlung dieser Frakturen, unabhängig der Lokalisation nach L&B oder der 
Frakturcharakteristika, sollte früh-funktionell, konservativ mittels schmerzabhängiger 
Vollbelastung in festem Schuhwerk sein. Eine initiale Teilbelastung oder Immobilisation 
aufgrund von starken Schmerzen / Schwellug sollte für maximal 14 Tage durchgeführt werden.  
 
Schlussendlich müssen die hier präsentierten Ergebnisse im Rahmen einer größer angelegten 
prospektiven Arbeit weiter untermauert werden. Darüber hinaus benötigen wir Langzeit-Daten, 
die endlich eine abschließende Aussage über einen möglichen Zusammenhang zwischen den 
verschiedenen Frakturcharakteristika und einem erhöhten Arthrose-Risiko bestätigen oder 
widerlegen. 
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8. ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 
 
a.e.:  am ehesten 
allg.:   allgemein 
AOFAS:  American Orthopaedic Foot & Ankle Society  
art.:   arteria 
bzw.:   beziehungsweise 
ca.:   circa 
comm:  Communition 
d.h.:   das heißt 
Disl.:   Dislokation 
et al.:   et alii 
FFI:   Foot Function Index 
i.a.:   intraartikulär 
i.e.:   id est 
i.S.:  im Sinne 
ICD:    International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 
L&B:  Lawrence und Botte  
lig.:   Ligamentum 
ligg.:   Ligamentalia 
LMU:   Ludwig Maximilians Universität 
m.:   musculus 
MCS:   Mental Component Summary Score  
Mm.:   musculi 
MTV:   Os Metatarsale V 
n.d.:   nicht disloziert 
n.s.:   nicht spezifiziert 
o.g.   oben genannt 
OP:   Operation 
OSG:   oberes Sprunggelenk 
PCS:   Physical Component Summary Score  
PJ:   Puplikationsjahr 
PKS:   Prospective-Kohorten-Studie study 
PRS:   Prospektive-Register-Studie 
RKV:   Randomisierte kontrollierte Versuchsreihe 
s.:   siehe 
SF12:   Short Form 12 Health Survey  
sig:   signifikant 
SMFA:  Short Musculoskeletal Function Assessment 
sog.:   sogenannt 
u.a.:   unter anderem  
v.a.:   vor allem  
VAS-FA:  Visual Analog Scale Foot and Ankle  
VB:   Vollbelastung 
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Vs.:   versus 
z.B.:   zum Beispiel 
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